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SAZETAK

Usporedba neoperacijskog i operacijskog lijeCenja ozljede meniska koljena

Koljeno je slozeni zglob koji povezuje femur, tibiju i patelu. Koljeno, strukturno gledano,
ukljuCuje razliCite ligamente, tetive, misi¢e i hrskavicu, koji zajedno omogucuju stabilnost
i pokretljivost. Menisci su fibrozno-hrskaviéne strukture koje se nalaze izmedu femura i
tibije. Primarna funkcija meniska je raspodjela opterecenja izmedu zglobnih ploha,
apsorpcija Soka i poboljSanje stabilnosti zgloba. Ozljede meniska jedne su od naj¢es¢ih

ozljeda koljena, Cije ne lije€enje moze dovesti do znaCajnog morbiditeta.

U ovom diplomskom radu usporedene su metode neoperacijskog i operacijskog lijecenja
ozljeda meniska koljena. Neoperacijsko lije€enje, koje ukljuCuje fizikalnu terapiju,
nesteroidne protuupalne lijekove (NSAID) i intraartikularnu aplikaciju lijekova, obi¢no se
koristi za degenerativne ozljede meniska. S druge strane, operacijski zahvati, kao Sto su
artroskopska djelomiCna meniscektomija (ADM) i Sivanje meniska, preferiraju se kod
akutnih traumatskih ozljeda smjestenih u dobro vaskulariziranoj crvenoj zoni meniska.
Sivanje meniska ima vi$u stopu reoperacija u usporedbi s ADM-om, ali rezultira boljim
dugoro¢nim funkcionalnim ishodom, viSsom razinom aktivnosti i nizom stopom neuspjeha.
Klju€no je individualizirati pristup lije€enju uzimajuéi u obzir specifitne karakteristike

ozljede i potrebe bolesnika.



SUMMARY

Comparison of non-surgical and surgical treatment of knee meniscus injury

The knee is a complex joint that connects the femur, tibia, and patella. Structurally, the
knee includes various ligaments, tendons, muscles, and cartilage, which together provide
stability and mobility. The menisci are fibrocartilaginous structures located between the
femur and tibia. The primary function of the meniscus is to distribute the load between the
joint surfaces, absorb shock, and enhance joint stability. Meniscus injuries are among the

most common knee injuries, and if left untreated, can lead to significant morbidity.

In this thesis, non-surgical and surgical treatment methods for meniscus injuries of the
knee are compared. Non-surgical treatment, which includes physical therapy,
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), and intra-articular drug application, is
typically used for degenerative meniscus injuries. On the other hand, surgical procedures,
such as arthroscopic partial meniscectomy (APM) and meniscus suturing, are preferred
for acute traumatic injuries located in the well-vascularized red zone of the meniscus.
Meniscus suturing has a higher reoperation rate compared to APM, but it results in better
long-term functional outcomes, higher activity levels, and a lower failure rate. It is crucial
to individualize the treatment approach by considering the specific characteristics of the

injury and the patients needs.



1. UVOD

Menisk se smatra vitalnim dijelom zgloba koljena Cija je glavna funkcija raspodijeliti
opterecenje izmedu zglobnih ploha u cilju zastite zglobne hrskavice (1). U slu€aju ozljede
meniska gubi se njegova fizioloSka funkcija zastite hrskavice ¢ime posljedi¢no dolazi do
razvoja degenerativnih promjena, drugim rijeCima osteoartritisa koljena (1). Ozljede
meniska jedne su od naj¢esc¢ih ozljeda koljena s incidencijom od 60 do 70 sluCajeva na
100.000 ozljeda koljena (1).

Dijagnosticiranje ozljeda meniska mijenjalo se tijekom godina zahvaljujuci razvoju
tehnologije i inovativnim idejama (2). Britanski ortoped Thomas McMurray je 1928. godine
prvi opisao kliniCki test za otkrivanje ozljede meniska (3). Od tada pa do danas opisano
je vise od dvadeset kliniCkih testova koji pomazu ispitivaCu da na osnovi kliniCkog
pregleda procijeni je li rije€ o ozljedi meniska. Uz klini¢ki pregled, artrografija je bila
dijagnosticka metoda koja se sve do 80-ih godina proSlog stolje¢a koristila s ciljiem
potvrdivanja klinicke sumnje na ozljedu meniska (3). Osim artrografije, od 1951. godine
zahvaljujuéi japanskom kirurgu Masaki Watanabeu koji je dizajnirao prototip modernog
artroskopa, omogucen nam je pregled meniska i artroskopijom (2). Danas je ova metoda
uglavnom terapijski postupak, a iznimno rijetko koristi samo u dijagnostiCke svrhe.
PocCetkom 70-ih godina proslog stolje¢a u dijagnostici ozljede meniska pocinje se
primjenjivati magnetska rezonancija (u daljnjem tekstu MR) koja do danas ostaje jedna

od naj¢eSce koristenih dijagnostickin metoda pri utvrdivanju ozljede meniska (2).

U literaturi postoje mnoge klasifikacije oStecenja meniska, od kojih je jedna od glavnih
ona radi li se o traumatskom ili degenerativnom ostecenju. Ovaj pregledni rad prikazuje
dostupne dijagnosticke metode i mogucnosti zbrinjavanja ozljeda meniska sa naglaskom
na razli¢itim postupcima lijeCenja ovisno o vrsti ozljede, radi li se o traumatskoj ili

degenerativnoj ozljedi.



2. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA KOLJENA

2.1. ANATOMIJA KOLJENA

U koljenu se femur uzglobljava sa tibijom, jaom kosti potkoljenice, a fibula je iz tog
kontakta izostavljena (4). Zglobu koljena priklju¢ena je i patela koja se sprijeda prislanja
na distalni dio femura. Taj kontakt nazivamo femoropatelarni zglob, a kontakt tibije i
femura tibiofemoralni zglob koji se jo$ kliniCki mozZe podijeliti na medijalni i lateralni

odjeljak $to ga &ini bikondilarnim zglobom (Slika 1).

Dodirne plohe femura i tibije nazivaju se kondili. Femoralni kondili su konveksni €ija se
zavijenost pojacava od naprijed prema straga, dok su tibijalni kondili slabog konkaviteta.
Oblici kondila nisu podudarni $to bi dovelo do nestabilnosti zgloba da izmedu njih nisu
smijesteni menisci kako bi stvorili konformitet i omogudili glatke kretnje (4). Meniske s

prednje strane medusobno spaja ligament, lig. transversum genus (4).

Unutar zgloba nalaze se krizni ligamenti koji imaju posebno vaznu ulogu za osiguranje
cvrstocCe koljena. Medusobno se krizaju Sto se i iz samog naziva raspoznaje. Prednji krizni
ligament (u daljnjem tekstu LCA) polazi od unutarnje strane lateralnog kondila femura, a
hvatiSte mu je podrucje, area intercondylaris anterior tibije (4). lako je LCA smijesten
unutar zgloba obavijen je vlastitom sinovijalnom membranom. Straznji krizni ligament (u
daljnjem tekstu LCP) kraci je od prednjeg, pocCinje sa unutarnje strane medijalnog kondila

femura, a hvatiSte mu je podrucje, area intercondylaris posterior (4).

Koljeno je obavijeno zglobnom ¢ahurom koja je sacinjena je od dva sloja, fibrozne i
sinovijalne membrane (4). Fibroznu membranu sa svih strana ojaCavaju ligamenti i
doprinose njenoj debljini. Medijalno je smjeSten medijalni kolateralni ligament (u daljnjem
tekstu LCM) Siroka vezivna traka koja se pruza od medijalnog femoralnog epikondila,
putem se hvata za medijalni menisk, a zavrSna vlakna se ucvrscuju ispod tuberositas

tibije za medijalnu plohu trupa tibije (2). Lateralni kolateralni ligament (u daljnjem tekstu



LCL) je slobodni ligament neovisan o €ahuri. Polazi od lateralng epikondila i spusta se do

glave fibule gdje i zavr8ava (5).

Na prednjoj strani koljena pojacanje zglobne ¢ahure tvori tetiva, m. quadricepsa femorisa
unutar koje je smjeStena patela, a sama tetiva zavrSava na tuberositasu tibije (4). Patela
je trokutastog oblika i smatra se najvecom sezamoidnom kosti u ljudskom tijelu. Sa
straznje strane kao produzetak tetive m. semimembranozusa nalazi se lig. popliteum
obliquum koji se pruza koso od lateralno i proksimalno prema medijalno i distalno, a
hvatiSte mu je straznji dio medijalnog kondila tibije (4). Laterano u podrucju koljena
smjesteni su, m. biceps femoris, m. popliteus i tractus iliotibialis. Sa straznje strane
koljena nalazi se fossa poplitea, formirana jama oblika romba (2). Njezin gornji lateralni
dio omeduje m. biceps femoris, a gornji medijalni m. semitendinosus i m.
semimembranosus. Omedenja donjeg dijela ¢Cine medijalna i lateralna glava m.

gastrocnemiusa, a s donje lateralne strane u dubini smjesten je m. plantaris (5).

A / ‘;
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Slika 1. Desni koljeni zglob. Prema: Gilroy Anatomski atlas; 2011. Slika 25.10; str. 388



2.2. FUNKCIJA | BIOMEHANIKA KOLJENA

Koljeni zglob je trochoginglymus, kombinacija trohoidne artikulacije za pokret rotacije i
ginglimusa Ccija su tipiCha gibanja fleksija i ekstenzija (4). Neutralni polozaj koljena je
poloZaj kada je koljeno u potpunosti ispruzeno, tj. nalazi se u punoj ekstenziji, a odgovara
uspravnom polozaju tijela (4). U tom polozaju zategnuta je vecina zglobnih ligamenata,
MCL stabilizira koljeno s medijalne strane, tj. spre€ava preveliku kretnju koljena u valgus
polozaj, dok LCL stabilizira koljeno s lateralne strane i spre€ava preveliku kretnju u varus
polozaj (4,6). 1z tog polozaja moguce je izvesti pokret fleksije i to aktivno do 120°, a
pasivno za jos 40° (4). Daljnja fleksija ograni¢ena je zatezanjem LCP-a. Osim ogranienja
fleksije, LCP joS i spreCava pomak tibije posteriorno u odnosu na femur i rotacijske
pokrete kod pune ekstenzije koljena (6). S druge strane, pokret ekstenzije je ogranien
zatezanjem LCA-a. Osim toga, LCA spreCava pomak tibije anteriorno u odnosu na femur

i odrzava normalno biomehanicko kretanje koljena (6).

Patela mijenja svoj polozaj pri fleksiji i ekstenziji koljena. Kod ekstendiranog koljena
patela leZi tako visoko da samo donji dio njezine zglobne plostine doti€e plohu facies
patelaris na femuru (1). Flektiranjem zgloba ona klize prema dolje, a u maksimalnoj fleksiji

lezi na prednjim dijelovima kondila femura i prekriva interkondilarnu jamu (6).

Kao potpora zglobu koljena za odrzavanje stabilnosti i funkcionalne pokretljivosti uz

aye

koljena uz malu pomo¢ m. tensora fasciae latae (6). Na medijalnom podruc&ju koljena

nalazi se tetivna struktura pes anserinus koja povezuje misi¢e: m. sartorius, m. gracilis i

.....

.....

e



3. MENISK

3.1. ANATOMIJA MENISKA

Menisci su fibrozno - hrskavi¢ne strukture srpastog oblika koje se nalaze unutar zgloba
koljena izmedu kondila femura i tibije (2). Gledaju¢i odozgo menisci imaju polumjesecasti
oblik, a u popre€nom presjeku su klinastog oblika (2). Menisci leZe na tibiji i produbljuju
njezinu artikularnu povrsinu kako bi omogucili bolje prianjanje kondila femura (7). Bitno je
naglasiti kako menisci ne prekrivaju u potpunosti zglobnu povrsinu izmedu femura i tibije
(7). Lateralni menisk pokriva veci dio platoa tibije, otprilike 80%, dok medijalni pokriva
svega 60% (7). Svojim vanjskim rubom pripojeni su za zglobnu €ahuru, a sprijeda i straga
spojeni su za tibiju ligamentima. Menisk mozemo podijeliti na 3 dijela: prednji rog, tijelo i

straznji rog (Slika 2).

Oblik medijalnog meniska moze se usporediti sa otvorenim slovom C (2). Njegov prednji
rog hvata se na podrucje aree interkondilaris anterior tibije i povezan je sa lateralnim
meniskom preko ligamenta, lig. transversum genus, dok se straznji rog hvata na podrucje
iza eminencije interkondilaris (4). Hvatista medijalnog meniska medusobno su udaljena
Sto umanijuje njegovu pokretljivost. Pokretljivost mu joS ograni¢ava i njegovo srastanje sa
MCL-om (7).

Lateralni menisk ima oblik zatvorenog slova C i maniji je od medijalnog meniska. Hvatista
su mu blizu jedno drugom $to povecava njegovu mobilnost (4). Anteriorni i posteriorni
rogovi lateralnog meniska hvataju se za interkondilarnu fossu, ispred i iza hvatiSta LCA-
a (4). Sa straznjeg dijela lateralnog meniska polaze prednji (Humphreyjev ligament) i
straznji meniskofemoralni ligament (Wrisbergov ligament) koji se pruzaju koso prema
medijalnom kondilu femura (8). Humphreyev ligament sacinjen je od anteriornih viakna
koja se hvataju ispred LCP-a, dok je Wrisbergov ligament sacinjen od posteriornih vlakna
i hvata se iza LCP-a na femuru (8). Sve osobe posjeduju ili Humphrey ili Wrisbergov

ligament, dok samo 46% posjeduje oba (8).



Normal anatomy viewed top down

Front of knee with femur removed

ACL (Anterior Cruciate Ligament)

Lateral Meniscus
MCL

LCL
(Lateral Collateral Ligament)

Medial Meniscus © 2005 JFarr ORF

PCL (Posterior Cruciate Ligament)

Slika 2. Menisk. Preuzeto sa: https://boneandspine.com/meniscus-anatomy-function-
and-significance/

Po sastavu menisk je najveéim dijelom sacinjen od vode i to do ¢ak 72%, dok organska
tvar i stanice Cine ostalih 28% (3). Kolagen je glavni dio organske tvari unutar meniska i
obuhvaca otprilike 75% , od kojih vecinu Cini kolagen tip I. Uz kolagen organsku tvar €ine
i glikozaminoglikani (17%), DNK (8%), elasti¢na vlakna i glikoproteini u malom postotku
(3). Stanice unutar meniska drugadcije ¢e izgledati ovisno u kojem dijelu se nalaze. U
perifernom dijelu imaju ovalan oblik, a svojim izgledom i ponadanjem sli¢e fibroblastima.
S druge strane, stanice u centralnom dijelu okruglog su oblika i okruzene kolagenom tipa

II'i glikozaminoglikanima (3).



3.2.VASKULARIZACIJA | INERVACIJA MENISKA

U novorodencadi menisci su potpuno vaskularizirane strukture, a sa godinama razina
vaskularizacije opada, tako da je u odrasloj dobi vaskularizirano otprilike 10% do 30%
meniska (3). Menisk krvnu opskrbu dobiva od grane poplitealne arterije koja tvori
perimeniscealni kapilarni pleksus (4). Razina vaskularizacije meniska podijeljena je u tri
zone: crvenu, crveno-bijelu i bijelu (2). Vanjski dio meniska, poznat kao crvena zona
nalazi se u blizini perimeniscealnog kapilarnog pleksusa te je bogato vaskulariziran. S
druge strane, unutarnji dio meniska c¢ini bijelu zonu, a karakterizira ga potpuna
avaskularnost. Izmedu tih dviju zona smjeStena je crveno-bijela zona koja je djelomi¢no

vaskularizirana (3).

Rekurentna grana zajedni¢kog peronealnog Zivca zasluzna je za inervaciju meniska (3).
Zivéana vlakna prate tok krvnih Zila i zajedno zavr$8avaju u crvenoj zoni meniska.
Razlikujemo tri mehanoreceptora unutar meniska: Ruffinijevi zavrSetci, Pacinijevi i

Golgijevi tetivni organi (3).



3.3.BIOMEHANIKA | FUNKCIJA MENISKA

Primarna uloga meniska je doprinos u prijenosu optere¢enja. Ostale biomehanitke uloge
meniska su apsorpcija Soka, doprinos kongruentnosti zglobnih tijela, sudjelovanje u
stabilnosti koljena, ograni¢avanje maksimalne fleksije i ekstenzije koljena, sudjelovanje u

podmazivanju hrskavice i prehrani zgloba te doprinos propriocepciji (7).

Menisci, zbog svoje ograni¢ene propusnosti i visokog udjela vode, mogu znatno mijenjati
svoj oblik i pomicati se unutar zgloba koljena. Svojom fleksibilno§¢u odrzavaju neprekidni
kontakt s povrSinama femura i tibije tijekom cijelog opsega pokreta koljena (3). Zbog
svojeg klinastog oblika povecanju kongruentnost izmedu konveksnog kondila femura i
ravnog platoa tibije te na taj nacin doprinose stabilnosti koljena (2). Takav klinasti oblik
ograniCava i prekomjerne pokrete ekstenzije i fleksije. Naime, kod pune ekstenzije menisk
se pomice prema naprijed te dolazi do ,zaklju€avanja“ zgloba, a njegov predniji rog blokira
daljnju ekstenziju (4). S druge strane, prilikom maksimalne fleksije koljena odvija se sli¢an
mehanizam ograni€avanja, ali u ovom slu€aju straznji rog se pomiCe straga i blokira
daljnju fleksiju. Za vrijeme hodanja i tijekom drugih opterecenja koljena, menisci pritis¢éu
sinovijalnu tekucinu uz zglobnu povrSinu i time doprinose podmazivanju i prehrani
zglobne hrskavice (6). Lateralni menisk izloZzen je ve¢em opterecenju prilikom hoda, dok
je u medijalnom odjeljku optereéenje raspodijeljeno priblizno podjednako izmedu meniska
i hrskavice. Propriocepcija, tj. percepcija polozZaja i pokreta koljena, postize se pomocu
mehanoreceptora koji pretvaraju mehani¢ko kretanje u ziv€ane signale (3).
Mehanoreceptori su smjeSteni u prednjem i straznjem rogu meniska. Pacinijev
mehanoreceptor je brzo prilagodavaju¢i mehanoreceptor za koji se smatra da je
odgovoran za osjecaj kretanja zgloba (3). S druge strane Ruffinijevi zavrSetci i Golgijevi
tetivni organi spadaju u sporo prilagodavajuce mehanoreceptore te su odgovorni za

osjec€aj polozaja zgloba (3).



4. DIJAGNOSTIKA

Prvi kliniCki test za postavljanje dijagnoze ozljede meniska opisao je McMurray 1928.
godine, a od tada do danas opisano ih je viSe desetaka. Oni pomazu ispitivacu da razluci
ozljedu meniska od ozljede drugih struktura u koljenu. Povijesno, artrografija je, uz klinicki
pregled, bila zlatni standard za otkrivanje ozljede meniska te se rutinski koristila prilikom
preoperativhe obrade bolesnika. Pojavom MR-a osamdesetih godina proslog stolje¢a ta
metoda je gotovo u potpunosti napustena. Jedina metoda koja ¢e nam sa stopostotnom
sigurnoS¢u postaviti dijagnozu ozljede meniska je artroskopija (3). No, artroskopija je
operacijski zahvat kojoj danas nije mjesto u dijagnostici te sluzi samo za potvrdu
dijagnoze prije nego Sto se ucini definitivno zbrinjavanje ozljede. Jedina situacija u kojoj
se artroskopija moze Koristiti kao dijagnostiCka metoda je kada se kliniCki nalaz ne

podudara sa nalazom MR-a (3).

4.1.KLINICKI PREGLED

Svaku dijagnosti¢ku obradu zapodinjemo uzimanjem anamneze i klini¢kim pregledom.
Puknuée meniska u vecini slu€ajeva ocituje se sa anamnestickim podatkom o ozljedi
koljena, pogotovo ukoliko je prisutna i klinicka slika blokade koljena (1). No, to nije uvijek
slucaj, zato je potrebno u klinickom pregledu koristiti kliniCke testove. Prvi kliniCki test za
dijagnosticiranje ozlijede meniska, a ujedno i jedan od naj¢escée izvodenih, je McMurrayev
test. Uz njega koriste se jo$ brojni testovi, od kojih je bitno izdvojiti Thessalyev test,
Apleyev test i test bolnosti zglobne pukotine na palpaciju (1). Istrazivanja su pokazala da
se dijagnostiCka preciznost kliniCkih testova poboljSava kada se kombinira viSe testova
(3). Arican i suradnici su u svojem istrazivanju iz 2020. godine zaklju€ili da kombinacija tri
kliniCka testa za procjenu ozljede meniska (Thessaly test, McMurray test i bolnost zglobne
pukotine na palpaciju) daje rezultate osjetljivosti, specificnosti i to€nosti koji su usporedivi

s rezultatima MR-a (3).



McMurrayev test

Tijekom izvodenja McMurrayevog testa bolesnik lezi na ledima na stolu za pregled, a
koljeno je potpuno ispruzeno (3). IspitivaC jednom rukom prihvati nogu oko gleznja i
maksimalno zarotira potkoljenicu prema unutra. Pritom palcem druge ruke palpira
lateralnu zglobnu pukotinu. Noga se iz tog polozaja flektira u koljenu. Ako se Zeli ispitati
ozljeda medijalnog meniska, potrebno je potkoljenicu zarotirati prema van i palcem
palpirati medijalnu zglobnu pukotinu (3). Test je pozitivan ako se bolesnik prilikom
izvodenja testa pozali na bol ili ako ispitivaC kod ekstenzije ili fleksije noge osjeti preskok
u koljenu (Slika 3).

Slika 3. McMurray test (A-pocetni polozaj bolesnika pri testiranju ozljede medijalnog
meniska, noga u vanjskoj rotaciji i fleksiji; B-krajnji polozaj bolesnika pri testiranju ozljede
medijalnog meniska, noga u vanjskoj rotaciji i ekstenziji; C-pocetni polozaj bolesnika pri
testiranju ozljede lateralnog meniska, noga u unutarnjoj rotaciji i fleksiji; D-krajnji polozaj
bolesnika pri testiranju ozljede lateralnog meniska, noga u unutarnjoj rotaciji i ekstenziji).
Prema: Ocjena valjanosti kombinacije klini¢kih testova u dijagnostici ozljede meniska

Zagreb: SveucilisSte u Zagrebu, Medicinski fakultet, 2021.Slika 19; str 34.
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Thessaly test

Thessaly test se izvodi na nacin da bolesnik stoji na ozlijedenoj nozi oslonjen Citavim
stopalom na podlogu, a ruke drzi ispruzene u laktu ispred sebe. IspitivaC podupire
bolesnika drzeci njegove ispruzene ruke. Bolesnik potom okrecée svoje tijelo u jednu pa u
drugu stranu tri puta i to prvo pri 5° fleksije u koljenu, a potom tri puta pri 20° fleksije (Slika
4). Bolesnici sa sumnjom na ozljedu meniska osjeéaju nelagodu ili bolnost u podrucju

medijalne ili lateralne zglobne pukotine (3).

Slika 4. Thessaly test (A-okret tijela u maksimalnu vanjsku rotaciju oko noge koja se
ispituje za procjenu ozljede lateralnog meniskusa; B-okret tijela u maksimalnu unutarnju
rotaciju oko noge koja se ispituje za procjenu ozljede medijalnog meniskusa). Prema:
Ocjena valjanosti kombinacije klinickih testova u dijagnostici ozljede meniska Zagreb:

Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, 2021.Slika 4; str 11.
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Apley test

Apley test se izvodi kako bi se pokusala razlikovati ozljeda meniska od ozljede zglobne
ovojnice i/ili igamenta. Sastoji se od dva dijela, kompresijskog, €iji pozitivan znak upucuje
na ozljedu meniska, i distrakcijskog, Ciji pozitivan znak upucuje na ozljedu zglobne
ovojnice i/ili ligamenta. Prilikom izvodenja bolesnik lezi na trbuhu na stolu za pregled.
Koljeno koje se ispituje stavlja se u polozaj fleksije od 90°. Ispitiva¢ fiksira bolesnikovu
natkoljenicu postavljanjem svojeg koljena na nju, zatim dlanom svoje ruke obuhvaca petu
vrSeci pritom aksijalni pritisak na potkoljenicu. Drugom rukom drZi distalni dio potkoljenice
koju rotira maksimalno prema unutra pa prema van. Isti postupak se izvodi i kod
distrakcijskog dijela testa, samo umjesto aksijalnog pritiska ispitivaC obuhvaca obim
rukama distalni dio potkoljenice koju povlaci prema gore (Slika 5). Test je pozitivan ako

se bolesnik pozali na bol ili primijetimo smanjeni opseg rotacije (3).

Slika 5. Apley test (A-kompresijski dio testa - polozZaj noge u vanjskoj rotaciji pri testiranju
ozljede medijalnog meniska; B-kompresijski dio testa - polozaj noge u unutarnjoj rotaciji
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pri testiranju ozljede lateralnog meniska; C-distrakcijski dio testa - poloZaj noge u vanjskoj
rotaciji pri testiranju ozljede zglobne ovojnice i/ili ligamenata; D-distrakcijski dio testa -
poloZaj noge u unutarnjoj rotaciji pri testiranju ozljede zglobne ovojnice i/ili ligamenata).
Prema: Ocjena valjanosti kombinacije klini¢kih testova u dijagnostici ozljede meniska
Zagreb: SveucilisSte u Zagrebu, Medicinski fakultet, 2021.Slika 10; str 21.

Test bolnosti zglobne pukotine na palpaciju

Test bolnosti zglobne pukotine na palpaciju je test u kojem bolesnik lezi na stolu za
pregled. Koljena su u fleksiji od 90°, a stopala na stolu (3). Ispitivac vrsi pritisak na zglobnu
pukotinu koljena svojim palcem, ukoliko se bolesnik pozali na bol test se smatra

pozitivnim (3)

Slika 6. Test bolnosti zglobne pukotine na palpaciju (A-polozaj noge pri izvodenju testa
bolnosti zglobne pukotine na palpaciju u poloZzaju od 90° fleksije koljena i s palcem
ispitivaca u medijalnoj zglobnoj pukotini pri testiranju ozljede medijalnog meniska; B-
polozZaj noge pri izvodenju testa bolnosti zglobne pukotine na palpaciju u polozaju od 90°
fleksije koljena i s palcem ispitivaca u lateralnoj zglobnoj pukotini pri testiranju ozljede
lateralnog meniska). Prema: Ocjena valjanosti kombinacije klinickih testova u dijagnostici

ozljede meniska Zagreb: Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, 2021.Slika 20; str 37.
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4.2. MAGNETSKA REZONANCIJA

Vrlo brzo nakon uvodenja u svakodnevnu primjenu MR postaje glavna radioloSka metoda
prikaza ozljede meniska. Znac€ajne prednosti MR-a su $to je ona neinvazivna, ne izlaze
bolesnika ioniziranom zracCenju, a moze identificirati i oSteCenja drugih struktura koljena.
No, s druge strane valja imati na umu jo$ uvijek visoku cijenu magnetske rezonance, kao
i iskustvo i znanje radiologa koje uvelike moze utjecati na to€nost nalaza. Bitno je naglasiti
da je KliniCki pregled temeljni dio dijagnostiCke obrade bolesnika sa sumnjom na ozljedu
meniska, MR se indicira tek nakon temeljne klinicke obrade, a najvecu vrijednost ima kod
slu¢aja nejasne klini¢ke slike i kod bolesnika koji uz ozljedu meniska imaju udruzenu neku
drugu ozljedu ili oStecenje koljena. Na MR-u analiziramo oblik meniska i intenzitet signala.
Normalni menisci su na MR-u prikazani kao tamne strukture niskog intenziteta signala, a
ovisno o presjeku, imaju trokutasti ili klinasti oblik (9). Kod puknu¢a meniska, sinovijalna
tekucina prodire u menisk gdje zbog svog viSeg intenziteta uzrokuje povecanje intenziteta
signala (1). Medutim, vazno je naglasiti da svako poviSenje intenziteta signala meniska
ne znaci nuzno i puknuce, jer neka druga stanja, poput oCuvane obilnije vaskularizacije
kod djeCjeg meniska ili miksoidne degeneracije meniska, takoder mogu promijeniti
intenzitet signala (9). RadioloSka terminologija prepoznaje tri stupnja oSte¢enja meniska
na temelju raspodijele povisenog intenziteta signala. Stupanj 0 ozna¢ava potpuno zdrav
menisk. Stupnjevi | i Il ne dosezu gornju ili donju zglobnu povrSinu meniska, ali mogu
ukazivati na degenerativne promjene. Stupanj lll prolazi kroz gornju i/ili donju zglobnu
povrSinu meniska, $to upucuje na prisutnost pukotine (5) MR kriteriji za dijagnozu
puknuc¢a meniska ukljuCuju linearno poviSenje signala koje doseze povrSinu meniska te
promjenu oblika meniska (9). Kada su oba kriterija ispunjena, dijagnoza puknu¢a meniska
moze se postaviti s visokim stupnjem sigurnosti temeljem MR nalaza. Osim $to potvrduje
puknuée, MR omogucava i odredivanje tipa i izgleda puknu¢a meniska, sto je vazno za

daljnje planiranje lijeenja (9).
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5. OZLJEDE MENISKA

Nomenklaturu traumatskih i degenerativnih ozljeda meniska treba razlikovati na temelju
njihove etiologije. Prema menisk konsenzus grupi europskog drustva za sportsku
traumatologiju, kirurgiju koljena i artroskopiju (eng. European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery & Arthroscopy, u daljnjem tekstu ESSKA) traumatska
ozljeda meniska definirana je kao "puknuce meniska", sto je povezano s ozljedom koljena
i naglim pocetkom boli u koljenu, dok je "lezija meniska" degenerativno puknu¢e meniska
obiljezeno sporom progresijom degeneracije tkiva bez anamneze akutne traume (10).
Traumatsku i degenerativhu ozljedu meniska potrebno je razlikovati zbog osnovnih

razlika u optimalnom lije¢enju (10).

Glavne vrste pukotina meniska su vertikalne pukotine, koje mogu biti longitudinalne i
radijalne te horizontalne pukotine i ozljede korijena meniska. Traumatske ozljede meniska
najceSce se prezentiraju kao vertikalne pukotine i ozljede korijena meniska. Kod
vertikalnih pukotina razlikujemo podskupinu longitudinalnih, u koje spada ,bucket handle”
ozljeda, te radijalnih pukotina koje ukljuCuju flap pukotine (10). Nasuprot tome,
horizontalne lezije se ne smatraju traumatskim pukotinama meniska zbog njihove
degenerativne prirode, ¢ak i kada se pojave kod mladih bolesnika (10). Te lezije spadaju
pod degenerativne ozljede, nastaju zbog ponavljaju¢e mikrotraume i degeneracije tkiva,

uz osteoartritis ili bez njega (10).

Postoji rasprava o tome trebaju li se ramp pukotine meniska smatrati traumatskim
ozljedama meniska. Kako se one pojavljuju na ligamentnoj vezi izmedu straznjeg roga
medijalnog meniska i tibijalnog platoa i ne utje€u na samo tkivo meniska, ESSKA

meniskus konsenzus grupa ih nije svrstala u prave pukotine meniska (10).
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5.1. TRAUMATSKA OZLJEDA

Traumatska ozljeda meniska znacajna je ozljeda koljena uzrokovana akutnom traumom.
Moze se pojaviti samostalno, no u vecini sluCajeva je udruzena s ozljedama ligamenata
koljena (10). Naj¢eSce nastaje kod sportske ozljede, padova ili izravnih udarca u koljeno,
Sto uzrokuje naglo uvrtanje ili hiperfleksiju zgloba (11). Ozljede meniska povezane s
traumom cCeSce su kod osoba mladih od 30 godina, pri ¢emu sportovi poput nogometa,

atletike i skijanja predstavljaju veci rizik za traumatsku ozljedu (12).

Traumatske ozljede meniska manifestiraju se specificnim simptomima poput boli i
osjetljivosti duz zglobnih pukotina, te preskoka tijekom aktivnosti (13). Kod rupture
korijena meniska bolesnici mogu takoder iskusiti osjeCaj zapinjanja ili zakljuavanja
koljena (12). Rana dijagnoza traumatskih ozljeda meniska pomocu klinickog pregleda i
MR-a, od kljuéne je vaznosti za ucinkovito lijecenje (11). Ovisno o obrascu traumatske

ozljede meniska i njegovoj teZini bira se metoda lijeCenja.

Kako je ve¢ spomenuto, puknuce korijena meniska i vertikalne pukotine naj¢es¢i su oblici
pukotina kod traumatske ozljede (10). Kod pukotina korijena meniska rije€ je o
biomehanicki nepovoljnim puknuéima te se preporuca Sivanje meniska kod bolesnika koji
nemaju osteoartriticne promjene (1). Kod vertikalnih pukotina, linija pukotine je okomita
na plato tibije i prati smjer cirkumferentnih kolagenih vlakana (1). Ove pukotine dijelimo
na radijalne i longitudinalne. Radijalna pukotina meniska najceSci je oblik puknuca
meniska u svakodnevnom zivotu. Obi¢no se javlja u avaskularnom dijelu meniska, sto
oteZava cijeljenje bez medicinske intervencije. Radijalne pukotine moraju se ozbiljno
shvatiti jer mogu u potpunosti onesposobiti menisk i otezati njegovo lijeCenje. Pod
radijalne pukotine spada i ,flap“ pukotina, takoder poznata kao i pukotina u obliku
papagajskog kljuna (11). Kod flap pukotine dio meniska preklapa se sam preko sebe,
stvarajuci strukturu nalik reznju unutar zgloba koljena. Pukotine koje se razvijaju duz
kruZne zakrivljenosti meniska nazivamo longitudinalne pukotine. Cesto se nalazi kod
bolesnika sa kroni¢nim nedostatkom LCA-a (11). Longitudinalne pukotine meniska

ocjenjuju se prema dva klju€na kriterija. Prvi je stabilnost ili nestabilnost meniska, a drugi
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lokacija lezije, zahvaca li vaskulariziranu ili nevaskulariziranu zonu, Sto utjeCe na
cijeljenje. Poseban oblik longitudinalne pukotine predstavlja tzv. ,bucket handle” pukotina,
gdje dolazi do potpunog uzduznog razdvajanja meniska koji poprima oblik drske na

koSarici (1).

5.2. DEGENERATIVNA OZLJEDA

Degenerativna ozljeda meniska nastaje postepeno kroz dulji niz godina zbog potrosnje
zgloba koljena. Degenerativne ozljede meniska se definiraju kao lezije koje se javljaju
bez anamnestickog podatka o traumi koljena kod bolesnika starijih od 35 godina (14).
Cesta je u opcoj populacii, a udestalost raste s dobi dosezué¢i 50% kod
sedamdesetogodisnjaka (15). MoZzemo ju razmatrati kao pokazatelja poveéanog rizika za
razvoj osteoartritisa ili kao dio dijagnoze osteoartritisa, degenerativhog procesa unutar
koliena. Sa godinama razina vaskularizacije unutar meniska opada. Zbog toga,

degenerativne ozljede meniska ne mogu same od sebe zacijeliti (11).

Nastup simptoma obi¢no je postupan, a prema izgledu degenerativha puknuca su
najceS¢e horizontalna ili kompleksna (1). Horizontalne pukotine meniska usporedne su
sa platoom tibije, te dijele menisk na gornji i donji fragment (11). Vise od 60%
degenerativnih lezija je asimptomatsko, a simptomi povezani s degenerativhom lezijom
ne znaCe nuzno da je lezija i uzrok simptoma (15). Simptomi koji se mogu javiti su bol u
koljenu, posebno duz zglobne pukotine, koja se mozZe pogorsati tijekom aktivnosti ili
nakon dugotrajnog stajanja, oteklina ili ukoCenost koljena, naroCito nakon tjelesnog
napora ili duzih razdoblja neaktivnosti, te potesSkoce pri potpunom ispruzanju i savijanju
koljena (11).

Za postavljanje dijagnoze potrebno je uzeti anamnezu, napraviti klinicki pregled i rendgen
sliku koljena. Rendgen koljena se obavezno izvodi u stojeCem polozaju bolesnika, a
prvenstveno sluzi za procjenu stupnja osteoartritisa. MR se ne koristi kao prva linija

dijagnostike kod starijih osoba s bolnim koljenom. MR se koristi samo kod specifi¢nih
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sluCajeva sa perzistentnim simptomima ili zbog potrebe planiranja operacijskog lijeCenja
(15).

Degenerativne ozljede meniska ne zahtijevaju nuzno kirurSku intervenciju. Istrazivanja su
pokazala prednost konzervativnhog odnosno neoperacijskog lijeCenja u odnosu na
artroskopsku djelomi¢nu meniscektomiju (u daljnjem tekstu ADM) (14). Kirursko lijeCenje
obic¢no se razmatra kada su iscrpljeni oblici neoperacijskog lijeCenja, a simptomi i dalje
traju, osobito u sluCajevima mehanickih simptoma poput zakljuCavanja i zapinjanja

koljena te uporne boli koja ne reagira na konzervativhe mjere (16).

6. LIJECENJE

Tip ozljede meniska i mehanizam njegovog nastanka igraju vaznu ulogu u odabiru
metode lijeCenja. Kod traumatskih ozljeda preporucuje se operacijsko zbrinjavanje, koje
moze biti ili ADM ili Sivanje meniska, dok se konzervativno lijeCenje preporuca za
degenerativna puknuca (1). Takoder, prognozu odreduje i mjesto puknuca s obzirom na
vaskularizacijske zone meniska. Periferna puknuc¢a, smjesStena u crvenoj zoni, imati ¢e
bolji potencijal za cijeljenje. Ako ne zacijeli sam, Sivanje meniska u toj zoni ima veliku
vjerojatnost uspjesSnog oporavka. Kod crveno-bijele zone maniji su uspjesi, a kod bijele
zone se ni ne preporuCa Sivanje meniska. Ipak, iznimka od ovog pravila su mladi
bolesnici. Kod njih se preporu¢a Sivanja meniska i kod puknuc¢a koja dopiru do
avaskularnih zona, a uspjesnost Sivanja u crveno-bijelo i bijeloj zoni kod mladih bolesnika
iznosi 75% (1).

6.1.NEOPERACIJSKO LIJECENJE

Neoperacijsko lijeCenje smatra se mjerom koja se uglavhom koristi za degenerativne

ozljede meniska, a ukljuCuje fizikalnu terapiju, upotrebu nesteroidnih protuupalnih lijekova
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(engl. nonsteroidal anti-inflammatory drugs, u daljnjem tekstu NSAID) te ponekad i
intraartikularnu aplikaciju lijekova (1). Takoder, kod bolesnika s prekomjernom tjelesnom
masom preporucCuje se redukcija iste. Smanjenje tjelesne mase smanjuje pritisak na
zglob koljena, $to moze pomoci u smanjenju boli i pobolj$anju funkcije zgloba (17). Osim
degenerativnih ozljeda, neke traumatske ozljede meniska moguce je takoder zbrinuti
konzervativnim lije¢enjem, npr. manja vertikalna puknu¢a meniska u dje¢joj dobi mogu
spontano zacijeliti bez operacijske intervencije, uz posStedu od aktivnosti i sa provodenjem

fizikalne terapije (1).

Fizikalna terapija ima kljuénu ulogu u lije€enju puknu¢a meniska kod osoba starije dobi,
pruzajuci lijeCenje koje moze biti korisno prije razmatranja o kirurSkom lije€enju poput
ADM-a (18). Za jednostavne traumatske ili degenerativne ozljede preporuCuje se
konzervativno lijecenje u trajanju od minimalno Cetiri do Sest tjiedana (19). Vjezbe jaCanja
miSica kvadricepsa, koje se izvode tri puta tjedno tijekom deset tjiedana, mogu poboljSati
funkciju koljena za 35% kod bolesnika s puknuéem meniska i osteoartritisom koljena (19).
Osim toga, fizikalna terapija se pokazala kao ucinkovita metoda dovodeci do znacajnih
poboljSanja u opsegu pokreta i smanjenu bolova u koljenu (20). Istrazivanja koja
usporeduju fizikalnu terapiju i ADM za degenerativne ozljede meniska kod bolesnika
starijih od 45 godina pokazala su da je fizikalna terapija jednako ucinkovita u poboljSanju
funkcije koljena (21). Cilj fizikalne terapije je poboljSati opseg pokreta, stabilnost i
funkcionalnu sposobnost koljena, Sto u konacnici doprinosi uspjeSnom oporavku ozljeda

meniska (21).

NSAID se Cesto koriste za ublazavanje boli i upale kod ozljeda meniska. Djeluju na nacin
da inhibiraju enzime uklju¢ene u upalni proces, kao Sto su ciklooksigenaze (u daljnjem
tekstu COX) (14). Blokiranjem tih enzima, NSAID-i smanjuju stvaranje prostaglandina,
kemijskih spojeva u tijelu koji potiCu upalu i bol (14). Terapija NSAID-ima dovodi do
ublazavanja simptoma, ali ne rjeSava strukturno oste¢enje meniska, te se stoga obi¢no
koristi kao dopuna drugim konzervativnim mjerama poput fizikalne terapije. Kljuéno je
slijediti preporu¢ene doze i trajanje terapije NSAID-ima jer dugotrajna uporaba ili visoke
doze mogu uzrokovati nuspojave poput gastrointestinalnih problema ili oStecenja
bubrega (14).
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Intraartikularna primjena podrazumijeva direktnu primjenu lijekova u zglobni prostor.
NajceSce se primjenjuju kod bolesnika s degenerativnim puknu¢em meniska i udruzenim
osteoartritisom. Ovaj nacin primjene lijekova omogucuje ciljano lijeCenje zahvacenog
podrucja i pruza lokalno olak$anje od boli i upale povezane s puknu¢em meniska (17).
Lijekovi koji se primjenjuju intraartikularno za stanja poput puknu¢a meniska ukljucCuju
kortikosteroide, hijaluronsku kiselinu i plazmu bogatu trombocitima (eng. plated riched
plasma, u daljnjem tekstu PRP) (14). U tijeku su i istrazivanja o intraartikularnoj primjeni
mezenhimalnih matiénih stanica kod bolesnika s puknu¢em meniska, no ta istraZivanja
su jo$ u pocetnim fazama, uglavnom ograni¢ena na in vitro i pokuse na zivotinjama (22).
Kortikosteroidi pomaZzu smanijiti upalu i bol u zglobu tako $to umanjuju imunoloski odgovor
(14). U istrazivanju Wilderman i sur. 1z 2019. godine, injekcije kortikosteroida usmjerene
na menisk pod kontrolom ultrazvuka pokazale su znacajno olakSanje boli koja traje
prosje¢no 5,68 tjedana (23). Intraartikularna aplikacija hijaluronske kiseline jo$ je jedna
opcija lijeka koja se moze unijeti u zglob kako bi poboljSala podmazivanje i smanijila bol
kod osoba s degenerativnom ozljedom meniska (17). Terapija PRP-om koristi
koncentriranu krv bolesnika kako bi potaknula zacjeljivanje i obnovu tkiva u zglobu (14).
Mnoga istrazivanja su istaknula u€inkovitost injekcija PRP-a u poboljSanju funkcionalnosti
zgloba i smanjenju boli kod bolesnika s traumatskim ozljedama meniska. Jedno takvo
istrazivanje proveli su 2022. godine Bondariev i sur. kod bolesnika s traumatskom
ozljedom meniska, usporedujuci efikasnost injekcija PRP-a, terapiju NSAID uz fizikalnu
terapiju i ADM (24). Rezultati njihovog istrazivanja pokazuju da je primjena PRP-a
ucinkovita za poboljSanje funkcije zgloba i zna¢ajno smanjuje bol kako u kratkoroénom
razdoblju, do 3 mjeseca, tako i u dugorocnom, do 3 godine (24). NSAID i fizikalna terapija
pokazale su malu efikasnost i nisu bile uspjeSne u smanjenju boli i u kratkoro€nom i
dugoro€nom razdoblju (24). Inicijalno ADM dovodila je do smanjenja boli i
zadovoljavaju¢e obnove funkcionalnog statusa unutar jedne godine (24). Medutim,

simptomi boli i funkcionalna ograni€enja su se pogorsali u drugoj i trecoj godini.

Takoder, u istrazivanju Guenoun i sur. 1z 2020. godine, intra-meniskalna primjena PRP-a

direktno u degenerativne lezije pokazala se izvedivom, sigurnom i korisnom metodom
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ljeCenja kod bolesnika s degenerativnim ozljedama meniska, Sto je rezultiralo

poboljSanjem funkcije koljena i smanjenjem boli (25).

6.2. OPERACIJSKO LIJECENJE

Godine 1885. Annandale je izveo prvu kirurS8ku rekonstrukciju meniska (19). Zbog
nedostatka razumijevanja kljuéne uloge meniska, sve do 1970-ih smatralo se da je totalna
meniscektomija najbolji nacin lije€enja ozljeda meniska (19). Medutim, pokazalo se da s
vremenom kod bolesnika kod kojih je ¢injena meniscektomija dolazi do suzenja zglobnog
prostora, Sto dovodi do degenerativnih promjena (19). Osamdesetih godina proslog
stoljeéa istrazivanja su potvrdila da menisk igra kljuénu ulogu u prijenosu opterecenja te
da njegovo uklanjanje uzrokuje nestabilnost koljena i osteoartritis (19). Zbog toga su
oCuvanje i popravak meniska postali fokus ortopedskih istrazivanja koja su znacajno
napredovala u posljednjih nekoliko desetlje¢a. Operacijski zahvat se preferira kod
prisutnosti pukotine u crvenoj zoni meniska, kod kompleksnih i opseznih pukotina vecih
od 1 cm, akutnih puknuca koja su se dogodila u posljednjih 6 tjedana, osoba mladih od
40 godina s dobrim op¢im zdravljem te kod istovremene ozljede prednjeg kriznog

ligamenta (19).

Meniscektomija se moze izvesti otvoreno ili artroskopski, potpuno ili djelomi¢no. Prvu
artroskopsku meniscektomiju izveo je Masakij Watanabe, takozvani "otac" artroskopije
(26). Totalna meniscektomija dovodi do razvoja ranog osteoartritisa i neuspjesnih
dugoro¢nih klinickih rezultata (26). Danas se, iz tog razloga, totalna meniscektomija
gotovo nikada ne izvodi, niti preporucuje kao primarni postupak za ozljede meniska (26).
Puno Cesc¢e se izvodi ADM jer je minimalno invazivna, povezana s kraéim vremenom
oporavka i nizom stopom morbiditeta (18). Indikacije za ADM uklju€uju radijalne pukotine
meniska u bijeloj, avaskularnoj, zoni i degenerativha puknuéa meniska koje ne reagiraju
na konzervativno lijecenje (18). Cilf ADM-a je ukloniti odlomljeni dio meniska koji uzrokuje
mehanicke probleme i oCuvati periferni rub meniska koji je klju¢an za biomehaniku koljena

(1). Ova metoda smatra se postednom i u€inkovitom, i zbog toga se jo$ uvijek najcesce
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koristi za lijeCenje ozljeda meniska (1). Medutim, €ak i ovaj minimalno invazivni postupak
moze dugoro¢no ubrzati razvoj osteoartritisa koljena zbog promjena u biomehanici i
povecanog pritiska na zglobnu hrskavicu (1). Prema literaturi, deset godina nakon ADM-
a prevalencija simptomatskog osteoartritisa koljena iznosi 12% (1). LoSi ishodi ADM-a
povezani su s Cimbenicima poput pretilosti, Zenskog spola i uznapredovalog osteoartritisa
(18). Vazno je napomenuti da se nakon ADM-a degenerativhe promjene hrskavice
pojavljuju u svim dijelovima koljena, a ne samo u operiranom podrucju, i to veC dvije
godine nakon zahvata (1). Takoder, sam postupak ADM-a uzrokuje znatno vece
povecanje opterecenja na zglobnu hrskavicu u usporedbi s optereéenjem koje uzrokuje
puknuée meniska (1). Stoga, prema trenutnim smjernicama, ADM se preporu€uje samo
kod odabranih bolesnika s nepopravljivim pukotinama meniska i onih s mehanickim
simptomima koji traju dulje od tri mjeseca (18). Sihvonen i suradnici 2013. godine proveli
su multicentricno randomizirano istrazivanje koje je obuhvacalo bolesnike s
degenerativnim puknu¢em meniska, ali bez znakova osteoartritisa koljena te su
usporedivali rezultate lijeCenja ADM-a i lazne kirurSke intervencije (kod bolesnika je
¢injena artroskopija, ali bez samog zahvata na menisku) (27). Pokazalo se da ADM nije
bila bolja od lazne kirurSke intervencije u pogledu ishoda tijekom pracenja u periodu od
12 mjeseci (27). lako su obje skupine imale znacajno poboljSanje u svim glavnim
ishodima, bolesnici koji su podvrgnuti ADM-u nisu pokazali vec¢e poboljSanje u usporedbi
s onima koji su podvrgnuti laznoj operaciji (27). Kroz godine, klini¢ka istrazivanja su
pokazala da bolesnici s degenerativnim puknuéem meniska i osteoartritisom koljena koji
su podvrgnuti ADM-u Cesto imaju vece Sanse za povrat simptoma i manju razinu
zadovoljstva u usporedbi s bolesnicima koji su imali traumatsku puknuce te bili podvrgnuti
ADM-u (18). Izbor optimalnog nacina lijeCenja puknuéa meniska joS uvijek je
kontroverzan zbog nedostatka dokaza koji izravno usporeduju razliite opcije lijeCenja
(18). Medutim, vazno je detaljno procijeniti nekoliko Cimbenika, kao Sto su dob bolesnika,
pridruzene bolesti, simptomi i obiljezja samog puknuca, kako bi se odredilo najprikladnije

lije€enje (18).

Prvo artroskopsko Sivanje meniska izveo je 1969. godine Hirosho lkeuchi (26). Trenutno

postoje tri glavne tehnike artoskopskog Sivanja meniska: inside-out (,iznutra — van”),
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outside-in (,izvana — unutra”) te all-inside (,sve — iznutra”) (26). Tehnika inside-out smatra
se zlatnim standardom u popravku meniska (19). Kod ove tehnike, Savovi se proviace
pomoc¢u posebno izradenih artroskopskih cjevcCica iznutra prema van u podrucje izvan
zglobne kapsule kroz ekstraartikularni rez, nakon ¢ega se Cvor fiksira preko zglobne
kapsule (19). Ova tehnika je prikladna za Sivanje puknuca srediSnjeg dijela, odnosno tijela
meniska (1). Postoji rizik od oStecenja Zivaca, poput medijalnog Zivca, n. saphenusa i
lateralnog n. peroneusa, tijekom izvodenja ove operacije (1). Tehnika outside-in
najjeftinija je od navedenih metoda i naj¢eSce se koristi za Sivanje puknuca prednjeg roga
meniska (19). U ovoj tehnici, Savovi se provlace kroz dvije prethodno umetnute spinalne
igle od ruba meniska do tijela meniska, prelazeci preko pukotine meniska (26). Krajevi
ovih Savova zatim se vezu za kapsulu (26). All-inside tehnika Sivanja meniska izvodi se
potpuno intraartikularno bez potrebe za dodatnim koznim rezovima (1). Ova tehnika je
posebno prikladna za Sivanje puknuca straznjeg roga meniska, ali je takoder i najskuplja
metoda Sivanja zbog upotrebe specificnih implantata (1). Unato€ tome Sto artroskopske
tehnike imaju za cilj smanijiti rizik od neurovaskularnih oStecenja, nenamjerno oStecenje
moze se jo$ uvijek dogoditi u svim navedenim tehnikama (19). Prije postavljanja Sava
vazno je potaknuti procese revaskularizacije i cijeljenja meniska osvjezavanjem rubova
puknuca, Sto se obicno izvodi trepanacijom pomocu igle ili artroskopskim raspatorijem
(1). Ozljede koje su najpogodnije za Sivanje su akutne, traumatske ozljede smjestene u
perifernoj, dobro vaskulariziranoj crvenoj zoni, posebno longitudinalna puknuca (26).
ProSirene indikacije za Sivanje meniska su horizontalne pukotine kod mladih sportasa,
ozljede korijena meniska, ramp pukotine, radijalne pukotine te ozljede u crveno-bijeloj
zoni (26). Vazno je napomenuti da operacije Sivanja meniska imaju nesto viSi postotak
reoperacija u usporedbi s ADM-om (1). U kratkoro€nom pracenju do 4 godine, ukupni
postotak reoperacija nakon ADM-a iznosi 1,4%, dok je nakon Sivanja meniska 16,5% (1).
lako Sivanja meniska imaju viSu stopu reoperacija u usporedbi s ADM-om, oni rezultiraju
boljim dugoro¢nim funkcionalnim ishodom, boljom razinom aktivnosti i niZzom stopom

neuspjeha (26).
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7. ZAKLJUCAK

U ovom radu usporedene su metode neoperacijskog i operacijskog lijeCenja ozljede
meniska koljena. Analiza je pokazala da obje metode imaju svoje prednosti i nedostatke.
Neoperacijsko lijeCenje smatra se mjerom koja se uglavnom Koristi za degenerativne
ozljede meniska, a ukljuCuje fizikalnu terapiju, upotrebu NSAID te ponekad i
intraartikularnu aplikaciju lijekova. S druge strane operacijski zahvat se preferira kod
prisutnosti pukotine u crvenoj zoni meniska, pojave slozenih i opseznih pukotina vecih od
1 cm, akutnih puknuca koja su se dogodila u posljednjih 6 tiedana, osoba mladih od 40
godina s op¢im dobrim zdravljem te kod istovremene ozljede prednjeg kriznog ligamenta.
Dakle, kod traumatskih ozljeda se preporucuje operacijsko zbrinjavanje, koje moze biti ili
artroskopska meniscektomija ili Sivanje meniska, dok se konzervativnho lijeCenje
preporuCa za degenerativna puknuca. lako Sivanja meniska imaju viSu stopu reoperacija
u usporedbi s ADM-om, oni rezultiraju boljim dugoro¢nim funkcionalnim ishodom i boljom
razinom. Artroskopska djelomi¢na meniscektomija, iako ¢eSée koristena zbog tehnicke
jednostavnosti i krac¢eg vremena oporavka, moze rezultirati loSijim dugoro¢nim ishodima.
Stoga je kljuéno individualizirati pristup lijecenju, uzimaju¢i u obzir specificne
karakteristike ozljede i potrebe bolesnika. Daljnja istrazivanja i razvoj novih tehnika i
materijala mogu doprinijeti boljoj uspjednosti lijeCenja ozljeda meniska, smanjenju stope

komplikacija i poboljSanju kvalitete Zivota bolesnika.
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