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POPIS KRATICA

ACL - predniji krizni ligament (engl. anterior cruciate ligament)

AP - anterio — posteriorno

BMI - indeks tjelesne mase (engl. body mass index)

CPM - kontinuirani pasivni pokret (engl. contionus passive motion)
engl. - engleski

LCL - lateralni kolateralni ligament (engl. lateral collateral ligament)
lig. - ligamentum

LL - latero — lateralno

m. - musculus

MCL - medijalni kolateralni ligament (engl. medial collateral ligament)
mm - milimetar

MR - magnetska rezonancija

NMES - neuromuskularna elektri¢na stimulacija

PA - posterio — anteriorno

PCL - strazniji krizni ligament (engl. posterior cruciate ligament)
ROM - opseg pokreta (engl. range of motion)

SZS - sredi$nji Zivéani sustav

UZzV - ultrazvuk
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SAZETAK

Rehabilitacija sportskih ozljeda koljena

Inga Kunert

Koljeno je jedan od najvaznijih zglobova lokomotornog sustava zbog svoje uloge u
kretanju. Pri sportskim aktivhostima Cesto je izlozeno djelovanju velikih sila, naglim
promjenama smjera i ekstremnim kretnjama poput hiperekstenzije. Navedena
opterecenja Cesto uzrokuju ozljede brojnih struktura koljenskog zgloba od kojih su
najceSce zahvaceni: predniji krizni ligament, medijalni meniskus, medijalni kolateralni
ligament, lateralni meniskus, lateralni kolateralni ligament i straznji krizni ligament.
Mehanizam ozljedivanja zgloba koljena moze biti kontaktni ili nekontaktni koji je
CeSCi, a mozZe se uspjesSno prevenirati provodenjem programa snazenja misica,
propriocepcijskim i skakackim treninzima specifi¢nim za sport. Ovisno o ozlijedenoj
strukturi i stupnju ozljede pristupa se konzervativnom ili operativhom lijeCenju..
Operacija se moze odgoditi kako bi se provela odgovarajuc¢a preopertivna
rehabilitacija Ciji je cilj vratiti normalan opseg pokreta, smanijiti oteklinu i bol te
prevenirati atrofiju misic¢a. Pacijenti koji su ukljueni u program preoperativne
rehabilitacije brze napreduju u postoperativnoj rehabilitaciji. Kod ozljeda koje se lijeCe
konzervativno kineziterapija je najvaznija metoda lije€enja i usmjerena je na ranu
mobilizaciju bolesnika, postizanje punog opsega pokreta i jaCanje muskulature.
Postoperativni rehabilitacijski programi osim navedenog uklju€uju i treninge
propriocepcije i neuromisi¢ne kontrole koji pojaCavaju dinamicku stabilnost koljena.

Proces rehabilitacije podijeljen je u faze kroz koje pacijent napreduje

zadovoljavanjem klini¢kih kriterija neovisno o vremenskim okvirima.

Klju€ne rijeci: koljeno, ozljede, lije€enje, rehabilitacija



SUMMARY

Rehabilitation of sports knee injuries

Inga Kunert

The knee is one of the most important joints of the locomotor system because of its
role in body movement. During sports activities, it is often exposed to massive forces,
sudden changes of direction and extreme movements such as hyperextension.
These loads often cause injuries to a number of knee joint structures of which the
most commonly affected are: anterior cruciate ligament, medial meniscus, medial
collateral ligament, lateral meniscus, lateral collateral ligament, and posterior cruciate
ligament. The mechanism of knee joint injury can be contact or non-contact, which is
more common, and can be successfully prevented by implementing a muscle
strengthening programme, proprioceptive and sport-specific jumping workouts.
Depending on the injured structure and degree of injury, either conservative or
operative treatment is approached. Surgery may be delayed to perform appropriate
preoperative rehabilitation aimed at restoring normal range of motion, reducing
swelling and pain, and preventing muscle atrophy. Patients enrolled in a preoperative
rehabilitation programme progress faster in postoperative rehabilitation. For injuries
which are treated conservatively, kinesitherapy is the most important method of
treatment and is aimed at early mobilization of patients, achieving full range of motion
and strengthening the musculature. Postoperative rehabilitation programmes include
proprioception training and neuromuscular control, which enhance the dynamic
stability of the knee. The rehabilitation process is divided into stages through which

the patient progresses by meeting clinical criteria regardless of time frames.

Key words: knee, injuries, treatment, rehabilitation



1. UvOD

Ozljeda je tjelesno osteéenje koje nastaje uslijed neposrednog i iznenadnog izlaganja
ljudskog organizma razli€itim vrstama energije (mehanicke, kemijske i fizikalne) ili
pak moze nastati uslijed nedostatka osnovnih vitalnih elemenata (zrak, voda, toplina)
kao npr. u slu€aju utapanja, guSenja ili smrzavanja (1). Sportske ozljede su one
ozljede do kojih dolazi tijekom vjezbanija ili sudjelovanja u sportskim aktivnostima,
bilo tijekom trenaznog procesa ili tjekom natjecanja. Koljenski zglob predstavlja
jedan od najvaznijih zglobova lokomotornog sustava. Ozljede koljena Cesto su
prouzrokovane sportskim ozljedama koje mozemo podijeliti na direktnu i indirektnu
traumu. Najopasniji sportovi u kojima su Ceste ozljede zbog indirektne traume su
nogomet, odbojka i alpsko skijanje (2). Prema desetogodiSnjem istrazivanju koje su
proveli Majewski, Habelt i Steinbriick na 17 397 sportasa koji su imali 19 530 ozljeda,
6434, tj. 37% pacijeta imali su 7769, tj. 39.8% ozljeda povezanih sa zglobom koljena.
Od tih pacijenata 68.1% bili su muskarci, a 31.9% Zene. Gotovo polovica pacijenata u
trenutku ozljede bila je u dobi 20-29 godina (3). Kako se radi mahom o mladima,
iznimno je vazno prepoznati rizicne faktore za nastanak ozljede i kontinuirano
provoditi preventivne mjere kako bi se smanijila incidencija takvih dogadaja, a ujedno
i djelovalo na smanjenje posljediénog morbiditeta u toj populaciji.

Ukoliko do ozljede dode vazno je pravovremeno i primjereno intervenirati.
Intervencija obuhvaca djelovanje koje moze biti operativno ili neoperativno, a
rehabilitacija ima vaznu ulogu u oba nacina djelovanja, s obzirom da se odredene
ozljede mogu uspjesno lijeciti pomocu fizikalne terapije i medikamenata ili kao
rehabilitacija nakon imobilizacije, dok je u drugih vazna kombinacija fizikalne terapije i

operativnog lijeCenja. Medicinska rehabilitacija ili osposobljavanje, u najSirem smislu,



znaci vracanje ili odrzavanje optimalne razine tjelesne, psihicke i socijalne
sposobnosti, sukladno zdravstvenom stanju bolesnika, njegovim potrebama i zeljama
kao i potrebama njegove obitelji i Sire socijalne zajednice (4). Fizikalna se terapija
moze koristiti u preoperativnoj pripremi, te u procesu rehabilitacije nakon kirur§kog
zahvata. Glavni cilj rehabilitacije je povratak sportasa na razinu prije ozljede, Sto
ukljuCuje moguénost izvodenja pokreta i ostvarivanja misSiéne snage bez ponovnog
ozljedivanja. Vazno je biti svjestan koliko je dugotrajan proces rehabilitacije, te da je
najvazniji dio kontinuirani rad i upornost zbog €ega je jako vazno adekvatno motivirati

pacijenta.



2. FUNKCIONALNA ANATOMIJA KOLJENA

2.1. Zglob koljena (articulatio genus)

Koljenski se zglob odlikuje posebnom gradom zglobnih tijela i osobitom gradom i
razmjestajem sveza, $to ga Cini najsloZenije gradenim zglobom u ovjecjem tijelu (5).
Zglob je sastavljen od nekoliko zglobova, u ¢emu sudjeluju distalni dio
femura(bedrena kost), proksimalna tibija(goljeni¢na kost), odnosno glava tibije i
patela(iver). Razlikujemo femoropatelarni zglob gdje su uzglobljeni patela i facies
patellaris femura, te femorotibijalni zglob izmedu medijalnih i lateralnih kondila
femura i tibije. Femorotibijalni zglob prema vrsti je bikondilarni zglob koji se funkcijski
opisuje kao trochoginglymus, a u njemu mogu vrsiti kretnje fleksije i ekstenzije, te
rotacija oko uzduzne osi potkoljenice. U femoropatelarnom zglobu dolazi do klizanja

patele, pri fleksiji prema kaudalno, a pri ekstenziji prema kranijalno (2).

Rotational axis

Femur Femur

Facies poplitea

Tuberculum
Tuberculum adductorium

adductorium

Epicondylus
medialis femoris

Transverse axis

Epicondylus

Epicondylus lateralis medialis femoris

Fossa

intercondylaris

Patella
Articulatio

Condylus lateralis
femoropatellaris

Condylus medialis femoris

femoris

Condylus lateralis Condylus medialis

femoris

femoris
Articulatio
femorotibialis

Condylus
medialis
tibiae

Condylus lateralis
tibiae

Asticulatio tiblofibularis
proximalis £

Caput fibulae

Tuberositas tibiae
Collum fibulae

femorotibialis

Condylus

Condylus medialis lateralis tibiae

tibiae
Articulatio tibiofibularis

Eminentia
intercondylaris

Caput fibulae

Collum fibulae
Tibia

Fibuta

4.62

Slika 1. Zglob koljena, articulatio genus, desna strana (6).



2.2. Zglobna tijela

Na distalnom kraju femura nalaze se valjkasti kondili femura koji su spiralno svijeni,
te se njihova zaobljenost pojaCava od naprijed prema straga, sto upucuje na
¢injenicu da je kontaktna povrsina kondila femura i tibije u flektiranom koljenu manja
nego u ekstendiranom, jer su u fleksiji zglobna tijela manje kongruentna. Patella ili
iver najveca je sezamoidna kost u ljudskom tijelu te je ugradena u tetivu m.
guadriceps femoris. Proksimalni kraj patelle naziva se bazom, a distalni kraj tvori
Siljasti vrh (apex). Na proksimalnom kraju tibije nalaze se medijalna i lateralna
zglobna povrsina glave tibije. Medijalna je povrSina malo konkavna i uzglobljuje se s
medijalnim kondilom femura, a lateralna povrsina je prema kranijalno lagano
konveksna $to dovodi do loSe kongruencije zglobnih tijela. Zglobna hrskavica
koljena, najdeblja je u ljudskom tijelu te na dijelovima iznosi €ak 7mm, a zajedno s
meniskusima smanjuju inkongruenciju izmedu femura i tibije (2). Upravo zbog
sloZene grade koljenskog zgloba, ali i inkongruencije zglobnih tijela vazno je
razumjeti anatomiju i biomehaniku koljena u radu djelovanju sudjeluju brojne

strukture, Cije je ozljede vazno pravilno prepoznati i lijeciti.

-~ Basis pateflae / Basis patellae

Facles articularis
Facies anterior

Apex patellae Apex patellae

Slika 2. Patella; Iver — desna strana. Ventralna i dorzalna strana (6).



2.3. Sveze koljenskog zgloba

Svezama koljenskog zgloba osim ligamentarnog aparata pripadaju i meniskusi.
Meniskusi su hrskavi¢ne strukture u obliku slova ,,C* koji su umetnuti izmedu femura i
tibije i na taj nacin povecéavaju zglobne povrsine i dopunjuju sukladnost zglobnih tijela
(2). Medijalni menisk ima srpasti oblik te je u kontaktu sa straznjim dijelom lig.
collaterale tibiale. Lateralni menisk ima kruzni oblik, te mu je polumjer zavoja maniji
nego u medijalnog meniska (7). Svojim pomicanjem, medijalni i lateralni menisk
omogucuju da konkavno zglobno tijelo pri pokretima prati konveksno zglobno tijelo.

Pritom je lateralni menisk pokretniji od medijalnog meniska (5).

tuberositas tibiae

P -2 lig. transversum genus
aF &

__ meniscus lateralis

\/ /. V-
/) B i A = caput fibulae

ig. cruciatum posterius i \
lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg) ig. cruciatum anterius

meniscus medialis <
o

Slika 3. Proksimalna povrs$ina tibije s meniskusima i kriznim ligamentima (7).

U ligamentarni aparat zgloba koljena pripadaju: lig. patellae s retinakulumom patellae
mediale et laterale, lig. collaterale tibiale(mediale) (MCL), lig. collaterale
fibulare(laterale) (LCL), skupina dorzalnih ligamenata kojoj pripadaju lig. popliteum
obliquum i lig. popliteum arcuatum, te srediSnji ligamenti kojima pripadaju lig.
cruciatum anterius (ACL) i lig. cruciatum posterius (PCL) (2).

5



Lig. patellae predstavlja zavrsni dio tetive kvadricepsa, a nalazi se izmedu patele i
tuberositas tibiae. Dio vlakana m. quadriceps femoris seze kao retinaculum patellae
mediale et laterale pokraj patelle do tibije i na taj nacin tvori rezervni ekstenzorni
sustav koji ostaje funkcionalan nakon ozljede lig. patellae prilikom prijeloma ivera (2).
MCL snazno je medijalno pojacanje zglobne ¢ahure koje se dijeli na prednji i straznji
dio. Prednji dio seze od medijalnog epikondila femura do facies medialis tibieae, a
straznji dio seze dorzalno prema medijalnom kondilu tibije. LCL leZi ekstrakapsularno
te se proteze od lateralnog epikondila femura do caput fibulae. Oba kolateralna

ligamenta napeta su pri ispruzenom, a opustena pri flektiranom koljenu (2).

|

Wl : 7
retinaculum patellae laterale — — 4’2 _ — — retinaculum patellae mediale
(rezervni pruzajuci aparat) ! (rezervni pruzajudi aparat)
/
)
’
j |
lig. collaterale fibulare — — — — gl ig patellae

V7 -/— —— lig. collaterale tibiale

lig. capitis fibulae anterius — -~ =%

N

————————— tuberositas tibiae

!
L & : 28 4.
membrana interossea crurs — —s— = -—* — ———— tibia
i , X
fibula ——= . ) $

Slika 4. Desni zglob koljena prikazan s ventralne strane. Kolateralni ligamenti (7).



Lig. popliteum obliquum pojaCava strazniji zid Cahure, a proteze se od straznje strane
medijalnog kondila tibije do lateralnog epikondila femura. Funkcija mu je
ograni¢avanje vanjske rotacije potkoljenice i da potpomaze krizne sveze u
sprjeCavanju prekomjerne ekstenzije koljena (2). Lig. popliteum arcuatum uplice se u
zglobnu ¢ahuru i pojaCava njezin straznji zid. Lu¢no usmjerena vlakna konvergiraju
prema vrhu glave fibule, a zajedno s LCL sprjeCava varizaciju potkoljenice (7).

Krizni ligamenti nalaze se topografski i funkcionalno u sredistu koljena,
intrakapsularno, no u vlastitoj sinovijalnoj ovojnici zglobne ¢ahure.

ACL straga je u€vrScen za unutarnju povrSinu lateralnog kondila, te seze ukoso
prema ventralno, kaudalno i medijalno do area intercondylaris tibiae (2). ACL moze
se podijeliti u tri svezZnja vlakana: anteromedijalni, intermedijarni i posterolateralni (7).
PCL deblji je od ACL te seze od unutarnje povrsine medijalnog kondila femura prema
dorzalno, kaudalno i lateralno na area intercondylaris posterios tibiae (2). PCL se
sastoji od dva sveznja vlakana: anterolateralni i posteromedijalni svezanj. Krizni
ligamenti osiguravaju zglob koljena prije svega u sagitalnoj ravnini(pomak
tibije/femura naprijed-natrag), frontalnoj(pomak tibije lijevo- desno), ali i u

horizontalnoj(rotacija tibije) ravnini (7).

Sekundarni stabilizatori koljenskog zgloba su miSici, iako je njihova primarna funkcija
stvaranje pokreta (8). Misi¢e koji sudjeluju u pokretanju i stabiliziranju koljena
mozemo podijeliti u dvije skupine: prednju i straznju. Prednju skupinu misi¢a
predominantno €ini m. quadriceps femoris koji se sastoji od Cetiri glave — m. rectus
femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis i m. vastus intermedius. Primarna

funkcija ovih miSi¢a jest ekstenzija u zglobu koljena (8). M. quadriceps femoris



kontrolira prekomjernu fleksiju, $to mu omogucava trostruko veci okretni moment od
svih fleksora koljena (2). Straznja skupina miSi¢a koljena sastoji se od m. biceps
femorisa, m. semimembranosusa, te m. semitendinosusa Cija je funkcija fleksija u
koljenskom zglobu (8). Oni Cine oko 90% fleksijske snage u zglobu koljena, a
istovremeno djeluju i na zglob kuka, te ih stoga nazivamo ishiokruralnom skupinom
miSi¢a. Njihova ograni€ena rastezljivost odgovorna je za to da nije moguca potpuna
fleksija kuka pri ekstendiranom koljenu, takvu pojavu nazivamo pasivhom misi¢énom

insuficijencijom (2). U preostale fleksore ubrajamo i m. sartorius i m. gracilis koji su

swos

swos

semimembranosusom te m. popliteusom s lateralne strane uz fleksiju, imaju funkciju i
unutarnje rotacije koljena. M. gastrocnemius, osim $to je fleksor i supinator u noznom

zglobu, djeluje i kao fleksor koljena.

m. semitendinosus

m. rectus femoris — — — 428 — — — m. semimembranasus

— — — m. gracilis

3 “. )
m. vastus medialis — — — — — — 3 — — — m. sartorius

— — — tendo m. adductoris magni

— — — — epicondylus medialis,
lig. collaterale tibiale

patella — — — ——
meniscus medialis — — — — — —

lig patellae — — — —— —— RN . \— — pes anserinus superficialis

tuberositas tihiage. — — — — — — — 2 S m. gastrocnemius

SLIKA 5. MiSi¢i natkoljenice prikazani s medijalne strane(preuzeto i uredeno) (7).



2.5. Biomehanika zgloba koljena

Za mehaniku i stabilnost koljenskog zgloba bitne su pobocne i ukrizene sveze (lig.
Collaterale i lig. Cruciatum). Osim $to su glavni nosioci stabilnosti koljena, sveze
odreduju i vrstu i granice najveceg raspona pokreta u zglobu. Kolateralne sveze
onemogucuju abdukciju o addukciju potkoljenice pri ispruzenom koljenu. Dvije kratke
i ukrizene sveze osiguravaju stalan dodir zglobnih tijela u svakom polozaju koljena,
jer je uvijek jedan dio sveza napet (5). Krizni su ligamenti maksimalno napeti pri
ispruzenom koljenu. Kada je koljeno flektirano, pri unutarnjoj rotaciji, krizni se
ligamenti omataju jedan oko drugoga, a pri vanjskoj su rotaciji medusobno paralelni.
Prema tome potkoljenica se moze rotirati viSe prema van nego prema unutra.
Arhitektura vlakana kriznih ligamenata uvjetuje da su odredena vlakna u svakom

polozaju napeta (2).

3) smetnja ispruzanja b) smetnja savijanja 0 smetnja d) smetnja
vanicke rtariie 1nitarnie rtariie

Slika 6. Postranic¢ni i krizni ligamenti. Nategnuti dijelovi ligamenata prikazani su crno,
opusteni su prikazani svjetlije. 1) lig. cruciatum anterius, 2) lig. collaterale fibulare, 3)

lig. cruciatum posterius, 4) lig. collaterale tibiale (7).



Koljeno ima velik opseg kretnji kako pasivnih tako i aktivnih kretnji. Aktivna je
ekstenzija u koljenu izvediva do polozaja 0°, pasivno je moguca hiperekstenzija do
5°, a patoloska je hiperekstenzija visSe od 15°. Aktivna fleksija u koljenskom zglobu
izvediva je od polozaja 0 do 135°, a pasivno se moze fleksija povecati do krajnje
granice od 160°. Raspon izmedu 135° i 160° nazvan je ,mrtvim miSi¢nim prostorom®.

Pri ispruzenom koljenu nemoguca je rotacija potkoljenice, a pri fleksiji od 90° moguca

rotacija potkoljenice prema unutra je 10°, a prema van 40°. Sve te pokrete

Slika 7. Opseg kretnji u koljenskom zglobu (6).

2.6. Stabilnost zgloba koljena

Zglob koljena izloZen je jakim silama tijekom sportskih aktivnosti, s obzirom da se
koljeno nalazi izmedu dva najdulja kraka poluge u ljudskom tijelu i okruzeno je

brzim promjenama opterecCenja tijekom aktivnosti naziva se dinami¢kom stabilnos¢u
koljena koja je rezultat integracije zglobne geometrije, ograni¢enja koja pruzaju meka

tkiva, opterecenja primijenjenih na zglob i miSicne aktivnosti (9).
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S obzirom da su zglobna tijela femura i tibije inkongruentna, nevedeno je ispravljeno
meniscima koji osiguravaju bolju kongruentnost i minimalnu stabilnost zgloba. No
znacajniji dio stabilnosti nose ligamenti, zglobna €ahura i miSicno-tetivna tkiva.
Ligamenti usmjeravaju susjedne kostane dijelove prilikom pokreta i ¢ine primarne
stabilizatore koljena, koji u gotovo svim pokretima djeluju sinergisticki (9). U posterio-
anteriornom (PA) smjeru glavni primarni stabilizator je PCL, dok je u ACL glavni
primarni stabilizator u anteriorno-posteriornom (AP) smjeru. U latero - lateralnom
smjeru, stabilnost je primarno osigurana djelovanjem MCL i LCL (8). Djelovanje
primarnih stabilizatora dovoljno je pri umjerenim naporima, no pri djelovanju
agresivnije sile potrebna je dodatna stabilizacija kako ne bi doslo do ozljede
kontrolirani neuromuskularnim sustavom, a ¢ine vazno podrucje djelovanja terapijskih
intervencija (9). Kao sekundarni stabilizator u PA smjeru djeluje m. quadriceps
femoris, u AP smjeru djeluju: m. biceps femoris, m. semimembranosus,m.
semitendinosus, m. gastrocnemius, m. sartorius, a varus-valgus stabilnost

sekundarno daju m. popliteus i m. tensor fasicae latae (8).

NeuromiSicna kontrola rezultat je sloZzenog medudjelovanja ziv€anog i miSicnog
sustava, a mozemo ju podijeliti na 3 komponente: senzoricku komponentu, Ziv€ane
puteve i miSiénu komponentu (9). Za postojanje neuromisi¢ne kontrole vazni su
receptori koji osiguravaju stabilnost koljena putem aferentne povratne sprege (engl.
afferent feedback), a razlikujemo mehanoreceptore, u koje ubrajamo i proprioceptore,
te nociceptore koji Salju osjetne informacije u spinalne motoneurone i interneurone te
brojne supraspinalne strukture. Djelovanjem ovih receptora, supraspinalne strukture

dobivaju informacije o polozZaju, pokretu i osjetu boli u zglobu (8). Mehanoreceptore
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dijelimo u 3 skupine: zglobne, kozne i misicne receptore. KoZzni mehanoreceptori
vazni su u zaCetku refleksnog odgovora jer odgovaraju na potencijalne mehanicke ili
termiCke opasnosti, stoga nemaju vazniju ulogu u odrZzavanju dinamicke stabilnosti
koljena (9). Glavni zglobni mehanoreceptori su: Ruffinijevi zavrSetci, Paccinijeva
tieleSca, slobodni ziv€ani zavrSetci i Golgijev tetivni organ, koji su uz misi¢no vreteno
tip I i tip 1l osnova dinamicke stabilnosti koljena (8). Ruffinijevi zavrSetci nalaze se u
zglobnoj €ahuri i ligamentima koljena, osjetljivi su na poziciju zgloba i silu rastezanja,
prag aktivacije im je nizak, a aktivni su u staticCkom i dinami¢kom stanju zgloba.
Paccinijeva tjeleSca nalaze se u zglobnoj ¢ahuri, ligamentima i mensicima, osjetljivi
su na vibracije i sile akceleracije i deceleracije, prag aktivacije im je nizak, a aktivni
su samo u dinami¢kom stanju zgloba. Golgijev tetivni organ nalazi se u ligamentima i
meniscima, osjetljiv je na istezanje ligamenata posebice u zavrSnom dijelu pokreta
zbog visokog praga aktivacije, takoder je aktivan samo u dinami¢kom stanju zgloba.
Golgijev tetivni aparat negativom povratnom spregom koc¢i aktivnost misi¢a. Slobodni
Ziv€ani zavrSeci su nociceptori rasprostranjeni u vezivnom tkivu, osjetljivi su na
mehanicke i kemijske podrazaje koji izazivaju bol, imaju visok prag aktivacije, a
inaktivni su sve dok ne dodu u kontakt sa Stetnom noksom (9). U miSi¢u, oko miSicnih
vlakana nalazi se miSi¢no vreteno, a razlikujemo misi¢no vreteno tip li tip II. Tip |
registrira brzinu kretanja zgloba, dok tip Il registrira poziciju u kojoj se zglob nalazi
putem promjene duljine misiénih vlakana. Misi¢no vreteno pozitivnom povratnom
spregom potiCe aktivnost misi¢a (8). Mehanoreceptori, zajedno s ligamentima i
stabilnosti koljena. Signal iz receptora u koljenu, aferentnim ziv€anim vlaknima ide u
sredidnji Ziv&ani sustav (8). Aferentni signali djeluju na SZS na tri razine: na

kraljeznicnu mozdinu, mozdano deblo i cerebelum te na kognitivhe centre mozdane
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kore. U SZS-u se aferentni signal obraduje i odasilju se eferentni signali putem
motoneurona koji odgovaraju promjenom aktivnosti misica ili zastitnom kretnjom
zgloba (9). Ovaj mehanizam ima svoja ogranicenja te ukoliko sila koja djeluje na
koljeno prijede taj prag, dolazi do ozljede. Otpornost koljena na ozljedu ovisi o snazi

primarnih i sekundarnih stabilizatora te o ucinkovitosti mehanoreceptora.

i TYPE 4

SLIKA 8. Prikaz mehanoreceptora u koljenu. 1) Ruffinijevi zavrSeci 2) Paccinijeva
tieleSca 3) Golgijev tetivni organ 4) slobodni Ziv€ani zavrSeci

Preuzeto i uredeno s: (10).
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3. OZLJEDE KOLJENA

Ozljede koljena tijekom sportske aktivnosti mogu biti od najjednostavnijeg
nagnjecenja mekih tkiva u podrucju koljena, preko puknuca ligamenata, meniska do
intraartikularnih prijeloma na femuru, tibiji i pateli. U ovom ¢emo poglavlju obraditi
naj¢esc¢e ozljede koljena nastale pri sportskoj aktivnosti, mehanizme njihova
nastanka i postavljanje dijagnoze kao i izbor odgovarajuce terapijske opcije (5).
Razumijevanje mehanizma ozljeda vazno je kako bi se mogle strategije za prevenciju

takvih ozljeda mogla optimizirati (11).

3.1. Epidemiologija

U istrazivanju Svicarskih i njemackih ortopedskih klinika koje je provedeno na 6434
pacijenata koji su imali ukupno 7769 ozljeda koljena, zabiljezene su razliCite sportske
ozljede koje su nastale brojnim mehanizmima. U dokumentaciji se biljeze pacijenti s
ozljedama LCL, MCL, ACL, PCL, te lateralnog i medijalnog meniska. U 33.9 %
sluCajeva zabiljeze su manje ozljede bez osteCenja navedenih struktura. NajCeSce
zabiljezena ozljeda jest ruptura prednjeg kriznog ligamenta s 20.3% svih ozljeda
koljena. Zatim slijedi ruptura medijalnog meniskusa(10.8%), medijalnog kolateralnog
ligamenta (7.9%), lateralnog meniskusa (3.7%), ozljeda lateralnog kolateralnog
ligamenta ligamenta (1.1%), te najrjede se pojavljivala ozljeda straznjeg kriznog
ligamenta (0.65%) (3). UCestalost ozljeda pojedinih segmenata koljena ovisii o
sportu kojim se sportasi bave, te o spolu i dobi sportasa. Brojne studije pokazuju
kako je uCestalost rupture ACL &e8¢a u zena. U istrazivanju uCestalosti ozljede ACL
u sportasa u adolescentnoj dobi prikazano je kako djevojcice imaju 1.4 puta vedi rizik
za rupturu od djeCaka iste dobi, a navedeno je najizraZzenije u koSarci gdje su
djevojcice imale Cak 4 puta veci relativni rizik (12).
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3.2. Mehanizam ozljeda koljena

3.2.1. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta koljena

PribliZno 75% ozljeda prednjeg kriznog ligamenta €ine nekontaktne ozljede, dok
nesto vise od 25% Cine kontaktne ozljede (11). Najées¢i mehanizmi nekontaktne
ozljede ACL-a uklju€uju: brze promjene smjera u kombinaciji s naglim
zaustavljanjem, doskok na gotovo potpuno ekstendiranu nogu, okretanje s gotovo
potpuno ekstendiranim koljenom, dok je stopalo uc€vr§c¢eno za podlogu, te pri
hiperkestenziji ili hiperfleksiji koljena (13). Nekontaktne izolirane ozljede prednjeg
kriznog ligamenta nastaju zbog nagle i snazne hiperekstenzije koljena, dok se
kontaktne ozljede javljaju pri izravnu udarcu u femoralne kondile pri flektiranom

koljenu i fiksiranoj tibiji uz pomak femura prema straga (5).

SLIKA 9. Nekontaktna ozljeda ACL-a pri kombinaciji valgusa koljena i preno$enja sile
prema naprijed na tibiju, nastala pri nagloj bocnoj promjeni smjera u nogometasa

Preuzeto s: (13).
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dynamic valgus

SLIKA 10. Kontaktna ozljeda ACL-a nastala udarcem u femoralni kondil

Preuzeto i uredeno s: (14).

Ozljede s abdukcijom i rotacijom u koljenu uvijek uzrokuju slozene ozljede

medijalnog kolateralnog ligamenta, prednjeg kriznog ligamenta i medijalnog meniska

8to nazivamo ,zlokobni trijas® (5).

Lateral ) | \

|

|
\ Patella
Hockey puck | (outline)

.\A ' Medial

Tibial
collateral
ligament
(torn)

Medial
meniscus
(torn)

Anterior

cruciate

ligament
(torn)

SLIKA 11. Zlokobni trijas — ruptura ACL-a, MCL-a i medijalnog meniska.

Preuzeto i uredeno s: (15).
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Prema lokalizaciji ozljeda prednjeg kriznog ligamenta moze biti: na tibijalnom hvatistu
uz avulziju eminencije interkondilaris tibije, zatim avulzija na femoralnom hvatistu ili
na oba, ali uz oCuvanje kontinuiteta ligamenta, ili igament unutar sinovijalne ovojnice

moze biti ,ras€ohan” (5).

3.2.2. Ozljeda medijalnog meniska

Sportske ozljede medijalnog meniska najceS¢e su povezane s istovremenom
rupturom ACL-a ili ozljedom MCL-a. U mladih sportasa naj¢eS¢e su uzrokovane
kretnjama vanjske rotacije i abdukcije potkoljenice s flektiranim i optereéenim
koljenom, dok je u starijih potrebno manje opterecenje i sila rotacije zbog manje
elasti¢nosti meniska s dobi (16). Naj¢eS¢a lezija meniska jest uzduzni razdor
straznjeg segmenta medijalnog meniska, a nastaje kada pri flektiranom koljenu te uz
rotaciju prema van i eventualno abdukciju potkoljenice iznenada uslijedi snazna
ekstenzija jer dolazi do gnje€enja meniska izmedu kondila tibije i femura. Ova ozljeda
Cesta je u nogometasa kojima kopacke ucvrste stopalo za zemlju, ili atletiCara
sprintera, kao i kod skija$a, jer je u svim navedenim sportovima potkoljenica fiksirana

i ne moze slijediti nagle okrete natkoljenice i trupa (5).
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SLIKA 12. Mehanizam nastanka rupture medijalnog meniska

Preuzeto s: (17).

Ozljede meniska naj¢esSce se klasificiraju prema lokaciji ili morfologiji razdora.
NajcesSce koristena klasifikacija je prema lokaciji, jer je meniskus podijeljen
longitudinalno i radijalno u 12 odvojenih zona, €ija je funkcija opisivanje mogucnosti
oporavka meniska ovisno o opskrbi krvlju (16). Prema morfologiji razdora
razlikujemo: uzduzni, popreéni, potpuni uzduzni rascjep koji dovodi do dvostrukog
meniska, tzv. bucket handle, posebni oblik rascjepa u obliku usne resice, tzv. flap, te

horizontalni razdor (5).
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SLIKA 13. Shematski prikaz mogucdih rascjepa meniska: A — uzduzni, B — poprecni, C

— bucket handle, D — flap, E — horizontalni (5).

3.2.3. Ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta

MCL najCesSce je ozlijeden prekomjernom abdukcijom potkoljenice pri ekstendiranom
koljenu ili pri rotaciji u koljenu uz laganu fleksiju i abdukciju potkoljenice. Ovaj
mehanizam vrlo je ¢est u nogometu pri sudaru dvaju igraca. Do parcijalne rupture,
naj¢eSc¢e na femoralnom hvatistu, dolazi pri rotaciji potkoljenice prema van ili
natkoljenice prema unutra, uz fiksiranu potkoljenicu. Takve se ozljede najcesce

dogadaju kod skijasa (5).
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SLIKA 14. Prikaz mehanizma ozljede MCL-a primjenom valgusne sile.

Preuzeto i uredeno s: (18).

Ozljede MCL-a moguce je klasificirati prema klini¢koj slici i MR nalazu u 3 stupnja.
KliniCki 1. stupanj ukljuCuje osjetljivost na palpaciju ili bol prilikom stres testa, ali bez
smanjenja stabilnosti zgloba. Klinicki stupanj 2 ukljuCuje smanjenu stabilnost zgloba
pri izvodenju stres testa u semifleksiji, ali ne i u potpunoj ekstenziji. Klini¢ki stupanj 3
ukljuCuje izrazenu nestabilnost zgloba prilikom izvodenja stres testa kako u
semifleksiji, tako i u punoj ekstenziji. MR stupanj 1 prikazuje edem i krvarenje oko
ligamenta, ali vlakna su intaktna, u 2. stupnju postoji djelomi¢na ruptura, jer je dio
vlakana intaktan, a u 3. stupnju je ruptura potpuna, a moze biti prisutna i avulzija

kosti (19).
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3.2.4. Ozljeda lateralnog meniska

Ozljede lateralnog meniska, 4 puta su rjede od ozljeda medijalnog meniska.
Patognomonic¢an polozaj za ozljedu lateralnog meniska je manje-vise flektirano

koljeno uz unutarnju rotaciju i addukciju potkoljenice (5).

3.2.5. Ozljeda lateralnog kolateralnog ligamenta

Ove su ozljede mnogo rjede, jer LCL nije toliko podloZan ozljedama pri rotaciji u
koljenskom zglobu, a i zasti¢en je hvatiStem iliotibijalnog traktusa i m. biceps
femorisom, kao i adukcijskim poloZajem druge noge. U sportu se mogu naci u
sportasa u kojih jedna noga dolazi u polozaj varusa, a druga u polozaj valgusa, zbog
¢ega na jednoj nozi nastaje ozljeda LCL-a, a na drugoj MCL-a. LCL najceSce puca
na hvatistu za fibulu pri Eemu se Cesto odlomi i koStani segment hvatista, a moze

doci i do ozljede peronaelnog Zivca (5).

3.2.6. Ozljeda straznjeg kriznog ligamenta

Nastaje kada pri flektiranom koljenu sila djeluje na kondile tibije od sprijeda prema
straga ili pri jakoj hiperekstenziji koljena. Naj¢eSc¢e dolazi do avulzije ligamenata od
hvatista, zajedno s komadi¢ima kosti tibije,a moze se javiti i otrgnuce ligamenta s
femoralnog hvatista. Ozljeda PCL-a naj¢esSce je udruzena s rupturom straznjeg dijela

zglobne ¢ahure (5).
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SLIKA 15. NajceSc¢i mehanizmi ozljede straznjeg kriznog ligamenta

Preuzeto i uredeno s: (20).

3.3. Dijagnosticiranje ozljeda koljena

3.3.1. Dijagnosticiranje ozljede prednjeg kriznog ligamenta

Tipi€na anamneza pacijenta s ozljedom ACL-a obuhvac¢a nekontaktne pokrete
deceleracije, doskoka te promjene smjera ili direktni udarac u femoralne kondile, no i
brojni drugi mehanizmi mogu uzrokovati ovu ozljedu ili se pacijenti ne mogu prisjetiti
to¢nog dogadaja pri ozljedivanju. Pri opisivanju dogadaja, pacijenti Cesto navode
osjecaj hiperekstenzije ili privremenog iS¢asenja koljena (21).

U klinickom pregledu uvijek nalazimo hemartros i zastitni spazam misSi¢a Sto otezava
izvodenje dijagnostickih testova i postavljanje dijagnoze. Od dijagnostickih testova
naj¢esce koristimo test ,prednje ladice“ i Lachmannov test (5). Testom prednje
ladice ispituje se stabilnost koljena u sagitalnoj ravnini. Izvodi se na nacin da ispitivac¢
fiksira distalni dio potkoljenice, a objema rukama obuhvati proksimalni dio
potkoljenice sa straznje strane. Palac obje ruke poloZen je uz tubrositas tibije. Test

se izvodi na nacin da ispitivaC pokusa povuci potkoljenicu anteriorno. Ukoliko postoji
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pomak potkoljenice prema naprijed test je pozitivan. Ukoliko je test negativan
potrebno je provesti i Lachmannov test koji je pouzdaniji (5,22). Lachmannov test
takoder ispituje stabilnost koljena u sagitalnoj ravnini. Ispitivac stoji pored noge koja
se ispituje. Lijecnik flektira koljeno bolesnika pod 30°. Lijevom rukom lijeCnik
obuhvaca distalni dio natkoljenice bolesnika s prednje strane te ga potiskuje prema
dolje i na taj nacin ga fiksira, a desnom rukom obuhvaca proksimalni dio potkoljenice
(u razini glavice fibule) sa straZnje strane te pokuSava pomaknuti potkoljenicu prema
anteriorno. Nakon toga se test izvodi i na drugoj nozi radi usporedbe (22). Ukoliko
postoji pomak potkoljenice prema naprijed test je pozitivan. Posebna je prednost
Lachmanovog testa da se moze obaviti kod akutnih ozljeda buducéi da se koljeno,

zbog boli, nalazi u rasteretnom polozaju semifleksije (5).

SMJER
PRIMJENE SILE

SLIKA 16. Test prednje ladice. Koljeno u polozaju fleksije pod 90°.

Preuzeto i uredeno s: (23).
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SMJER PRIMJENE SILE

SLIKA 17. Lachmannov test. Koljeno u polozaju fleksije pod 30°.

Preuzeto i uredeno s: (23).

Od dijagnosticke obrade uvijek je potrebno uciniti radiografiju kako bi se iskljucila
avulzija interkondilarne eminencije, a za postavljanje dijagnoze najvaznija slikovna

pretraga jest MR (5).

3.3.2. Dijagnosticiranje ozljeda meniska

Dijagnostika ozljeda meniska koljena moze Ciniti velike poteSkoce jer zapravo ne
postoji sigurna klini¢ka dijagnoza. Anamneza je iznimno vazna i katkad odluCujuca, te
je potrebno pitanjima usmjeravati pacijenta kako bi detaljno opisao mehanizam
nastanka ozljede. Vazan je i anamnesticki podatak o jakoj boli pri nastanku rupture
koja je lokalizirana na strani ozlijedenog meniska i onemogucéuje nastanak aktivnosti.
Ukoliko je uz bol prisutan i Stropot ili kidanje, dijagnoza je gotovo sigurna. U klini¢koj
slici nalazimo hemartros i hidrops, a moguca je i blokada koljena zbog zaglavljenja

otrgnutog dijela meniska izmedu prednijih dijelova susjednih kondila femura i tibije.
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Dijagnozu ozljede meniska potpomaze niz klinickih testova koji se temelje na pojavi
bolne osjetljivosti pri izravnom ili posrednom pritisku (5). Steinmann | test izvodi se
tako da pacijent sjedi, a noge mu vise preko ruba kreveta s flektiranim koljenima pod
90°. Pozitivan test za rupturu medijalnog meniska je nagla pojava boli nakon vanjske
rotacije potkoljenice. Dok je pozitivan test za rupturu lateralnog meniska nagla pojava
boli kod unutarnje rotacije potkoljenice (24). Steinmann Il test je pozitivan kada bolna
toCka putuje od sprijeda prema straga (5). Moguce je i izvoditi test boli na palpaciju
srednje zglobne linije. Palpacija se provodi od sprijeda prema straga prvo na
medijalnoj, a zatim na lateralnoj strani pri fleksiji koljena od 90° i blagoj abdukciji u
kuku. Test je pozitivan ukoliko se izazove bol u odgovarajucoj liniji (24). Od ostalih
dijagnostickih pretraga potrebna je radiografija koljena kako bi se iskljucile koStane
ozljede, te MR koja vrlo dobro pokazuje promjene i oSteéenja samog meniska (5).
Prema presje¢nom istrazivanju koje su proveli Antunes LC, Souza JMG, Cerqueira
NB, Dahmer C, Tavares BAP, Faria AUN na 84 pacijenta Steinmann | test pokazao
se najspecificnijim s 86% pokazanih ruptura medijalnog meniska, te 91% ruptura
lateralnog meniska od svih koriStenih klinickih testova. Usporedna analiza MR i
kontrolne video artroskopije pokazala je da je osjetljivost za rupturu medijalnog
meniska 100%, a lateralnog meniska 83%, a specificnost je za postavljanje dijagnoze

rupture medijalnog meniska 82%, dok je za rupturu lateralnog meniska 91% (24).
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SLIKA 18. Prikaz izvodenja Steinmann | testa.

Preuzeto od Robert S. P. Fan, MD, Richard K. N. Ryu, MD. (25).

3.3.3. Dijagnosticiranje ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta

Pri uzimanju anamneze treba uzeti u obzir podatak o karakteru i trajanju boli, jer je za

ovu ozljedu tipicno da je bol jaka u €asu ozljede, a zatim se smanjuje da bi se nakon

nekoliko sati ponovno pojac¢ala. U klinickom pregledu nalazimo hemartros i ekhimoze

na medijalnoj strani koljena, koljeno je u zastithom poloZaju blage fleksije te ga se ne

moze ekstendirati (5). Za konaCnu dijagnozu bitan je znak ,Zabljih usta®, tj. pozitivan

valgus stres test koji se izvodi na nacin da je bolesnikova potkoljenica flektirana pod

30° te se tada sistemom poluge pokusava pomaknuti potkoljenica prema lateralno t;.

u valgus poloZzaj pri Cemu pratimo povecava li se razmak izmedu femura i tibije u

medijalnom dijelu koljena. Nakon toga se cijeli postupak ponavlja pri potpuno
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ekstendiranom koljenu (5,22). Pri potpunoj rupturi ligamenta, radiografija ¢e pokazati
da se zglob otvorio s medijalne strane kada se napravi snimka uz abdukciju
potkoljenice, tzv. zadrzana snimka (5). U postavljanju dijagnoze pomaze i UZV

koljena.

Ispitivaé¢ primjenijuje silu
na lateralnu stranu koljena

SLIKA 19. Izvodenje valgus stres testa za dokazivanje ozljede MCL-a.

Preuzeto i uredeno od: (26).

3.3.4. Dijagnosticiranje ozljede lateralnog kolateralnog ligamenta

Pacijenti u anamnezi navode akutni dogadaj u kojem je do$lo do medijalnog udarca u

ekstendirano koljeno ili ekstremni varus polozaj, uz nalaz izrazite boli, otekline i
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ekhimoze lateralne strane koljena koje je bolno na palpaciju. Za postavljanje
dijagnoze koristi se varus stres test u kojem ispitivac€ istovremeno stabilizira femur i
vrSi varusnu silu na glezanj pri fleksiji u koljenu od 30° i 0°. Svako povecanje
razmaka izmedu tibije i femura upucuje na ozljedu LCL-a, uz mogucu ozljedu i PCL-
a. Od slikovnih pretraga potrebno je napraviti radiografiju kako bismo iskljudili
koStane ozljede, a zlatni standard za postavljanje dijagnoze rupture LCL-a je MR, no

u postavljanju dijagnoze pomaze i UZV koljena (27).

Ispitivaé primjenjuje silu
prema van na medijalnu stranu
koljena

Drugom rukom povlaci
glezanj prema medijalno

SLIKA 20. lzvodenje varus stres testa za dokazivanje ozljede LCL-a.

Preuzeto i uredeno od: (26).
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3.3.5. Dijagnosticiranje ozljede straznjeg kriznog ligamenta

Prilikom uzimanja anamneze pacijenti najéeS¢e navode podatak o hiperfleksiji sa
stopalom u plantarnoj fleksiji. Pacijenti javljaju bolnost u straznjem dijelu koljena, te
se zale na povecéanu nestabilnost koljena (28). Od klinickih testova vazno je izdvojiti
test straznje ladice koji se izvodi na flektiranom koljenu pod 90°, a stopalo mora biti u
potpunosti oslonjeno na stol te ga ispitivac fiksira. Rukama obuhvati proksimalni dio
potkoljenice te pokuSava gurnuti potkoljenicu prema straga. Ukoliko postoji pomak
potkoljenice prema straga test je pozitivan (29). Od slikovnih pretraga preporucuje se
uciniti standardnu radiografiju kako bi se isklju€ile avulzije i frakture, te lateralnu
stres snimku koja moze pokazati asimetri¢ni pomak tibije $to upucuje na ozljedu

PCL-a. MR sluzi za kona¢nu potvrdu dijagnoze ozljede PCL-a (28).

SMJER PRIMJENE

SLIKA 21. Test straznje ladice. (Preuzeto od Robert A. Panariello i uredeno) (30).
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4. LIJECENJE OZLJEDA KOLJENA

LijeCenje sportskih ozljeda koljena najCeSce nastaje neposredno nakon same
ozljede, a prva je zadaca lije€nika kontroliranje i smanjenje hematoma. Osnovni je
princip zbrinjavanja akutne ozljede oznacen pojmom RICE: posteda od sportske
aktivnosti (eng. rest), hladenje ozlijedenog podrucja (eng. ice), kompresija, naj¢esce
elasti¢nim zavojem (eng. compression), te elevacija ekstremiteta iznad razine srca
kako bi se poboljSao venski protok (eng. elevation). Konacno lijeCenje moze biti

konzervativno ili operativno, a ovisi 0 stupnju ozljede (5).

4.1. Lije€enje ozljede prednjeg kriznog ligamenta

Operativni i konzervativni modaliteti lijecenja ozljede prednjeg kriznog ligamenta
kontinuirano se nastavljaju razvijati (31). LijeCenje ovisi o tome radi li se o izoliranoj
ozljedi ili o udruzenoj ozljedi s ozljedom meniska ili medijalnog kolateralnog
ligamenta. Ukoliko se radi o udruzenoj ozljedi, potrebno je kirursko lijecenje s
rekonstrukcijom svih oste¢enih struktura, dok je kod izoliranih ozljeda ACL-a moguce
provesti samo konzervativnu terapiju (5). Odabir oblika terapije ovisi i 0 razini
aktivnosti pacijenta, nivou natjecanja te povratku sportu na razini prije ozljede, sto
upucuje na to da je u aktivnih sportasa potrebno provesti rekonstrukciju ACL-a &to
ranije kako bi se sprijeCila daljnja oSte¢enja meniska ili hrskavice. Dob nije presudan
faktor za donosenje odluke o operativhom lije€enju no s obzirom da su mladi pacijenti
fiziCki aktivniji CeS¢e se odluCuju za rekonstrukciju (32). Konzervativno lijeCenje
provodi se kineziterapijom kvadricepsa i koljenih fleksora, a kirurSki se provodi
rekonstrukcija ACL-a koriStenjem autografta. Kao autografti danas se naj¢esce
koriste dijelovi lig. patellae ili tetive m. semitendinozusa i m. gracilisa (5). Oba

presatka daju odli¢ne rezultate bez medusobnih razlika u funkcionalnim ishodima i
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postoperativnoj razini aktivnosti. Prednosti presatka lig. patellae su: jaca snaga,
manja ucestalost ponovljene ozljede, brze remodeliranje i cijeljenje te bolja stabilnost
koljena. Prednost presatka tetive m. semitendinosusa i m. gracilisa jesu: maniji rez,
kozmetski bolji, manje funkcionalno ostecCenje prilikom uzimanja presatka i brza

regeneracija tetive (33).

lako se konzervativni modalitet lijeCenja rjede koristi posljednjih godina zbog loSijih
ishoda, novija randomizirana istraZivanja pokazuju da odredeni pacijenti koji su
provodili strukturirani program rehabilitacije s operacijom po potrebi ima slicne ishode
kao i rana rekonstrukcija ACL-a (34). Prema O. $Sahap Atiku u pacijenata koji su
lije€eni rekonstrukcijom ACL-a nakon 5 godina, nije bilo razlike u snazi m. quadriceps
femorisa, izvedbi skakanja na jednoj nozi, razini aktivnosti, boli i simptomima u
odnosnu na one koji su konzervativno lijeceni. A u retrospektivnoj studiji nakon
dvadesetogodiSnjeg pracenja, nije pronadena razlika medu skupinama niti u pojavi
osteoartritisa. Jedina razlika jest $to je u skupini koja je operativno lijeCena opisana

bolja stabilnost koljenskog zgloba (35).

4.2. LijeCenje ozljeda meniska

S obzirom da je danas poznata iznimna vaznost meniska za normalnu funkciju
koljena, kirursko je lijeCenje apsolutno indicirano pri ozljedi meniska. U prosSlosti se
Cesce provodila meniscektomija, dok se danas sve viSe pribjegava reinserciji
meniska kako bi se sprijeCila rana pojava degenerativnih promjena i nestabilnost
koljena. Ukoliko je indicirana meniscektomija, tezi se sto postednijoj parcijalnoj

operaciji, a ukoliko to nije moguce uz totalnu meniscektomiju moguce je provesti i
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djelomic¢nu ili totalnu transplantaciju meniska (5). Konzervativno zbrinjavanje se
rijetko koristi i to ve¢inom u dobro prokrvljenoj zoni koja obuhvaca perifernih 30%
medijalnog i 25% lateralnog meniska. Veci uspjeh pokazuje ukoliko je razdor
meniska manji od 5 mm (36). U brojnim studijama je pokazano kako popravak
meniska ne samo da smanjuje uCestalost osteoartritisa ve¢ omogucuje i povratak na
istu ili ve€u razinu aktivnosti kao i dugoro¢no zadovoljnije pacijente. Unato¢ tome,
manje od 10% ruptura meniska se popravlja, iako je u vise od 30% slucajeva
popravak moguc. Razlog tomu moze biti duljina oporavka, koja je u slu€aju
meniscektomije u trajanju dva do Cetiri tjedna, dok je kod popravka meniska
oporavak puno dulji te se ¢eSce javlja i potreba za reoperacijom (37). Popravak
meniska moze se izvoditi otvorenom metodom, te artroskopski na tri nacina: inside —
out, outside — in i all-inside (38). Razlikujemo totalnu i parcijalnu meniscektomiju,
parcijalna ima prednost jer daje moguénost o€uvanja perifernog ruba meniskusa koji
se odgovoran za biomehani¢ku funkciju koljena. Takoder valja naglasiti kako je
medijalna parcijalna meniscektomija uspjesnija od lateralne, te pacijenti rijede imaju
kroni¢ne posljedice (39). U odredenog broja pacijenata oStecenje meniska je
preveliko, te nije moguce izvesti popravak zbog €ega je neizbjeZna meniscektomija.
Nakon meniscektomije kod pacijenata koji imaju indikaciju postizu se odli¢ni rezultati
transplantacijom alografta. Pri tome postoji velik broj faktora koje treba uzeti u obzir
pri pregledu potencijalnih kandidata za alogeni¢nu transplantaciju meniska. Glavne
indikacije su: dob manja od 50 godina, BMI manji od 35 kg/m?, prethodna
meniscektomija, normalno ili korektabilno koronalno ili sagitalno poravnanje,
stabilnost ligamenata, zglobna hrskavica, te Zelja za suradljivosti u rehabilitacijskom
programu (40). Veli€ina presatka je vrlo vazna, te presadak smije odstupati do 10%

od vrijednosti nativnog meniska (41). Presaci meniska iz mrtvog donora moraju biti
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uzeti i pohranjeni unutar 24 sata od smrti (40). Trenutno su dostupne dvije glavne
metode pohranjivanja presadaka prije transplantacije: smrzavanje svjezeg presatka i
krioprezervacija. Tijekom transplantacije presadak je potrebno pravilno ucévrstiti
jednom od glavnih metoda: kostani mostovi koji spajaju rogove, koStane usatke,
pricvrS¢ivanjem za meka tkiva ili sidrenim Savovima (41). Potencijalne komplikacije
ove operacije su: infekcije, oste¢enje neurovaskularnih struktura, poremecaj

cijeljenja, reoperacija te reruptura meniska (40).

4.3. LijeCenje ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta

Konzervativna terapija glavni je oblik lije€enja izoliranih ozljeda MCL-a neovisno o
opseznosti ozljede, dok se kod udruzenih ozljeda pribjegava operativnim zahvatima.
U izoliranih ozljeda vrlo je vazno rano zapoceti viezbama koje poboljSavaju opseg
pokreta. Ozljede prvog stupnja ne zahtijevaju primjenu ortoze, dok je za drugi i treci
stupanj potrebna ortoza kroz 3 — 6 tjedana (42). Indikacije za kirursko lije¢enje u
izoliranih ozljeda MCL-a su: valgus koljena s tre¢im stupnjem ozljede, prisutne
avulzije kosti te ozljede s tibijalne strane pri Eemu se ligament zaglavljuje u
medijalnom prostoru zgloba koljena ili je u komunikaciji sa sinovijalnom tekuc¢inom
zgloba (43). Operacijske tehnike koje se koriste su: direktno spajanje ostecenih
krajeva ligamenta u akutnim slu¢ajevima (7 do 10 dana od ozljede), augmentacijski
popravak koji se koristi kada se ne moze primarno spojiti rubove ligamenta, te

rekonstrukcija u kojoj se najeSce koristi autograft m. semitendinosusa (43).
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4.4 LijeCenje ozljede lateralnog kolateralnog ligamenta

Lateralni kolateralni ligament najéeSce puca na distalnom hvatistu na fibuli pri Eemu
se Cesto odlomi i kostani dio hvatiSta sveze. Pri ozljedama lateralnog kolateralnog

ligamenta preporucuje se kirursko lijecenje uz eksploraciju peronealnog zivca (5).

4.5. Lije€enje ozljede straznjeg kriznog ligamenta

LijeCenje bi trebalo biti kirurSko s obzirom na to da ozljede straznjeg kriznog
ligamenta i Cahure uzrokuju veliku nestabilnost koljena. Pri zastarjelim rupturama
moguca je rekonstrukcija s lig. patellae (5). Operativno lije€enje indicirano je u:
simptomatskih ozljeda treceg stupnja koji ne pokazuju poboljSanje na konzervativnu
terapiju, ozljeda s visokim stupnjem nestabilnosti koljena ili onih koje su udruzene s
intraartikularnim ili kapsularnim ozljedama. Varijacije izmedu razlicitih tehnika
rekonstrukcije PCL-a ovise o koStanom tunelu, izboru presatka, njegovom
pozicioniranju i fiksaciji, te o izboru samog pristupa — artroskopija ili otvorena
operacija (44). Konzervativno se lijeCenje sastoji prije svega u jaCanju m. quadriceps
femoris (5). Parolie i Bergfeld u istraZivanju na 25 sportasa pronasli su visoku razinu
zadovoljstva, povratak sportu i izvedbi kao i prije ozljede nakon konzervativne
terapije izoliranih ozljeda PCL-a. Zadovoljstvo i razina aktivnosti nisu bili povezani s
nestabilnoSc¢u koljena mjerenom instrumentima, ali su bile povezane s funkcijom m.
guadricepsa mjerenom izokinetickim dinamometrom (Cybexom). Takvi su se rezultati
mahom odnosili na pacijente s ozljedama stupnja I i ll, te stupnja Il s blagim

simptomima ili niskim fiziCkim zahtjevima aktivnosti koju su izvodili (45).
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5. REHABILITACIJA

Rehabilitacija se temelji na nizu postupaka usmjerenih prema potrebama bolesnika
koje provodi rehabilitacijski tim, a osnovni €lanovi su: pacijent/sportas, lije¢nik,
fizioterapeut, medicinska sestra, kineziolog i trener. To je sloZeni proces lije€enja u
kojem se izmedu ostalog koristi i fizikalna terapija, tj. primjena fizikalnog agensa koji
izaziva povoljnu reakciju organizma, u funkciji rehabilitacije. Osnovna nacela fizikalne
medicine i rehabilitacije su: postavljanje jasnog cilja lije€enja, analgezija, primjena
termoterapijskih procedura, postivanje granice boli pri izvodenju vjezbi, postizanje

aktivnog pokreta u funkcionalnom rasponu gdje god je moguce (46).

5.1. Rehabilitacija sportskih ozljeda prednjeg kriznog ligamenta

Rehabilitacija nakon rupture prednjeg kriznog ligamenta zapoc€inje odmah nakon
nastanka ozljede. Rehabilitacija se fokusira na smanjenje boli, povratak punog
opsega pokreta (ROM), oporavak i odrzavanje adekvatne miSi¢ne snage, postizanje
funkcionalne stabilnosti koljena, smanjenje rizika od ponovne ozljede te na povratak
pacijenta razini sportske aktivnosti koju je imao prije ozljede (47). Vaznost
rehabilitacije nakon rekonstrukcije ACL-a proizlazi iz Cesto zaboravljene, ali ozbiljne
pojave osteoartritisa i nestabilnosti koljena nakon ozljede ACL-a. Kako navode WilK i
Arrigo, 40% do 90% pacijenata ima radiografski dokazan osteoartritis 7 do 12 godina
nakon operacije ACL-a, $to je deset puta vedi rizik za pojavu osteoartritisa nego u
koljena s intaktnim ACL-om. VaZan je naglasak stavljen i na sportase, jer se samo
78% igraCa NBA vraca sportu nakon ozljede ACL-a, od kojih 44% ima smanjenu

sportsku izvedbu prema sportskim statistikama i testovima. Sli¢ni su rezultati i u
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nogometasa kojima ozljeda ACL-a skracuje trajanje karijere za prosje¢no 2 godine sa
smanjenjem izvedbe od 20% (48). Princip rehabilitacije sliCan je u konzervativno i
operativno lije€enih pacijenata, iako je oCekivano da za konzervativnu terapiju treba
krace vrijeme rehabilitacije. Ukoliko uz rupturu ACL-a postoje i konkomitantne ozljede
ili operacije, potrebno je prilagoditi rehabilitacijski program i navedenim ostecenjima.
Rehabilitacijski program potrebno je prilagoditi i prema izabranom presatku (eng.
graft) za rekonstrukciju ACL-a jer se kod presatka patelarnog ligamenta javlja bol na
mjestu uzimanja presatka i slabost m. quadricepsa femorisa dok se kod presatka
tetive harmstringa javlja slabost koja se postupno popravlja (49). Danas je vazno
istaknuti rehabilitaciju koja se temelji na kriterijima koji upucuju na to treba li pacijent
krenuti sa slijedecom fazom rehabilitacije te se na taj na€in maksimizira ucinak za
svakog pojedinca, a smanjuje se moguénost komplikacija. Cetiri su najéeséa
rehabilitacijska protokola koji se koriste u pacijenata s izoliranom rekonstrukcijom
ACL-a: ubrzani program pri rekonstrukciji patelarnim ligamentom, redoviti program pri
rekonstrukciji patelarnim ligamentom, zasebni program pri reksontrukciji tetivom
hamstringa te prilagodeni program pri rekonstrukciji ACL-a s udruZenim operacijama.

U sportaSa se najceSc¢e koristi ubrzani program (48).

Protokol rehabilitacije moZzemo podijeliti u 6 faza: preoperativna, rana postoperativha
(prvih 7-10 dana), faza rane rehabilitacije (2 — 4 tjedna), faza snazenja i
neuromuskularne kontrole ( 4 — 10 tjedana), faza naprednih aktivnosti (10 — 16
tiedana), te povratak sportskoj aktivnosti (od 16 tjedana nadalje). (48,50) Cilj
preoperativne faze jest smanijiti upalu, bol i oteklinu $to se postiZze krioterapijom i
kompresijom, poboljSanje opsega pokreta koji treba biti najmanje 0° - 120° Sto se

postize pasivnim vjezbama ekstenzije i aktivnim vjeZzbama fleksije koljena te jatanje
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miSica natkoljenice Sto se postize dobro kontroliranim vjezbama s malim
opterecenjem ili vieZbama podizanja ispruzene noge (50). Ova preoperativha
komponenta rehabilitacije €ini kriticnu to€ku koja u velikom broju slu€ajeva odreduje
uspjeh rekonstrukcije ACL-a i povratka sportskim aktivnostima. Posebno je vazno
posti¢i punu ekstenziju koljena. Pet je klju€nih faktora koji pridonose boljim ishodima
operacije i oporavka: fizicka i mentalna priprema pacijenta za operaciju, smanjenje
rizika postoperativnih komplikacija, ¢eS¢i uspjesni povratak istoj ili viSoj razini
sportskih aktivnosti nakon operacije te minimiziranje rizika za ponovnu ozljedu ACL-a

(48).

SLIKA 22. VjezZba podizanja ispruzene noge u preoperativnoj fazi rehabilitacije ACL-

a. Preuzeto s : (51).

Postoperativna faza koja traje prvih 7 do 10 dana nakon operacije fokusira se na
postizanje potpune pasivne ekstenzije koljena, smanjivanje boli i otekline,
poboljSanje funkcije kvadricepsa i hamstringa, postupno poboljSanje fleksije koljena
(minimalno do 90°). Prvog postoperativhog dana na nogu se postavlja ortoza
zaklju€ana u punoj ekstenziji, a pri kretanju se koriste Stake uz opterecenje noge koje

pacijent moze podnijeti. U postoperativnoj fazi postepeno se povecava opterecenje
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noge pri hodu prema toleranciji boli, ne smije se raditi aktivha ekstenzija koljena i
hodati bez ortoze zaklju€ane na 0°. Ortozu je potrebno nositi za aktivnosti s
opterecenjem tijekom 3 tjedna, a Stake dok hod ne postane bezbolan (48). Odmah je
potrebno zapoceti krioterapijom i kompresijom, koristeci cryo — cuff te vjezbama koje
poboljSavaju opseg kretnji i jaCaju kvadriceps (50). Vjezbe koje se najcesée koriste u
ranom postoperativnom razdoblju su: naizmjeni¢na fleksija i ekstenzija gleznja,
vjezbe pasivne ekstenzije koljena te aktivna i pasivna fleksija koljena koja do 5. dana
treba biti barem 90°, a za jaCanje miSi¢a koriste se vjezbe podizanja ispruzene noge

kao i vjezbe zatvorenog kinetickog lanca, npr. prebacivanje opterecenja s jedne na

drugu nogu (48).

SLIKA 23. Povecéanje ekstenzije koljena. A) Dugotrajno opterecenje malim teZzinama
na natkoljenici odmabh iznad patele primjenjuje se kako bi se pacijentu vratila
mogucénost potpune ekstenzije noge. B) Komercijalni uredaj koji poboljSava
ekstenziju i prevenira kompenzatornu vanjsku rotaciju kuka. (Preuzeto iz: Wilk Kevin

E. i Arrigo Christopher A.) (48).

Drugog i tre¢eg postoperativhog dana najvaznije je provodenje vjezbi za opseg
pokreta 4 do 6 puta na dan, a tijekom izvodenja navedenih vjezbi potrebno je skinuti
ortozu. Valja zapoceti s ekstenzijama koljena od 90° do 40°, te izometri€¢kim
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vjeZzbama snazenja kvadricepsa pri kojima su kutovi koje koljeno zauzima izmedu
90° i 60°. Od vjezbi snazenja vazno je podizanje ispruzene noge u 3 smjera,
naprijed, natrag i lateralno, te polu€ucnjevi i promjena tezista tijela, a za jaCanje
miSica moze se koristiti i fizikalno terapijski modalitet neuromuskularne elektricne
stimulacije miSi¢a (NMES) (48). Primarni ishod terapije NMES-om je obnavljanje i
poboljSanje funkcije kvadricepsa, a istraZivanjem je potvrdena dobrobit za
poboljanje snage ili prevenciju slabljenja kvadricepsa nakon rekonstrukcije ACL-a.
Bol i oteklina koljena refleksno inhibiraju funkciju kvadricepsa $to se moze sprijeciti

primjenom NMES- a (52).

SLIKA 24. NMES kvadricepsa nakon rekonstrukcije ACL-a.

Preuzeto s: (53).
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Od Cetvrtog do sedmog postoperativhog dana nastavlja se s prethodno navedenim
programom, no do 7. dana pacijent bi trebao biti u mogucnosti izvesti fleksiju koljena
od 100° te je vazno zapoceti s viezbama propriocepcije kao i pasivnim izvodenjem
vjezbi otvorenog kinetiCkog lanca. Kriteriji za ulazak u idu¢u fazu: dobra funkcija
kvadricepsa s moguc¢noSc¢u izvodenja podizanja ispruzene noge, potpuna pasivna
ekstenzija koljena, pasivni opseg pokreta od 0° do 90°, dobra mobilnost patele, i

minimalni zglobni izljev (48).

Treéa faza, tj. faza rane rehabilitacije koja traje od 2. do 4. tiedna nakon operacije za
cilj ima: odrzati potpunu pasivnu ekstenziju koljena, kontinuirano povecéavati fleksiju
koljena, smanijiti bol i oteklinu koljena, poboljsati miSicnu kontrolu i aktivaciju,
unaprijediti propriocepciju i neuromisicnu kontrolu te normalizirati patelarnu
mobilnost. Nakon 2 tjedna pacijent bi trebao poceti hodati bez Staka te nositi ortozu
zaklju€anu samo tijekom hoda i spavanja (48). Od vjezbi je potrebno provoditi:
izometriCnu kontrakcija kvadricepsa, dizanje ispruZzene noge u 4 ravnine, leg press
(0°-60°), ekstenziju u koljenu (90°-40°), polu€ucnjeve (0°-40°), prebacivanje teZine s
noge na nogu, predniji i straznji iskorak, stojece izotoniCke vjeZzbe hamstringsa, uvesti
bicikl ako postignuti opseg pokreta to dozvoljava, pasivni opseg pokreta od 0°-100°;
mobilizacija patele, progresivne vjezbe snazenja kvadricepsa s dodavanjem otpora
prilikom izvodenja ekstenzije koljena Sto treba poceti sa 0,5 kg te svaki tjedan
dodavati 0,5 kg. Uz vjeZbe za opseg pokreta i viezbe snage, potrebno je prakticirati i
neuromisicni trening koji je vaZzan za propriocepciju tu su vazne vjezbe zatvorenog
kinetiCkog lanca u kojima se provodi repozicioniranje tijekom ¢ucnjeva i iskoraka kao
i izvodenje CuCnjeva na balans dasci (48). Izvodenje vjezbi propriocepcije vazno je

uvesti u ovoj ranoj fazi rehabilitacije i nastaviti s njima kroz sve rehabilitacijske faze.
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Istrazivanja pokazuju kako vjezbe propriocepcije i ravnoteze poboljSavaju ishode
rehabilitacije i smanjuju vjerojatnost rerupture nakon povratka sportskim
aktivnostima. PoboljSanja su zabiljezena u osjetu polozZaja zgloba, misi¢noj snazi,

funkcijskim testovima zgloba koljena, te u testu skakanja (54).

SLIKA 25. |Izvodenje polu€uCnjeva na balans dasci. Preuzeto s: (55).

U tre¢em tjednu prestaje se s noSenjem ortoze, te se nastavlja s viezbama opsega
pokreta, snazenja i propriocepcije kao i u drugom tjednu, uz dodatak: bicikla za

povecéanje opsega pokreta i izdrzljivosti, hidroterapije, tj. viezbe hodanja u bazenu
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ukoliko je rez zacijelio, ekscentri¢nih izotonickih vjezbi snazenja kvadricepsa (40°-
100°), silaZenje sa stepera ili kutije te lateralni prekoraci preko ¢unjeva. Primjenom
hidroterapije u kombinaciji s terapijskim vjezbama postiZze se poboljSanje cirkulacije,
miSicne snage, visokoelasticnosti zglobova s posljedi¢no boljom fleksibilnosti i vecim

opsegom pokreta, propriocepcije i koordinacije (46).

SLIKA 26. Vjezba hodanja u bazenu. Preuzeto s: (56).

Kriteriji za prelazak iz trece u Cetvrtu fazu, fazu snazenja i neuromuskularne kontrole
su: aktivni opseg pokreta 0° do 115°, snaga kvadricepsa barem 60% kontralateralne
strane, minimalna ili nikakva ote€enost zgloba, nepromijenjen test translacije tibije
koljenskim artrometrom bilateralno te izostanak boli u zglobnoj pukotini. Faza
snazenja i neuromisiéne konreole traje do 10. tjedna te za cilj ima: vratiti potpuni
opseg pokreta uz simetricno izvodenje pokreta, poboljSati snagu i izdrzljivost misica
nogu, ali i generalnu snagu organizma i aerobni kapacitet, poboljSati propriocepciju,
ravnotezZu i neuromisiénu kontrolu te vratiti sigurnost u funkciju koljena (48). U toj fazi
se hod potpuno normalizira, jako je vazno istezanje donjih ekstremiteta koje treba biti

iznimno oprezno ukoliko je za presadak koriStena tetiva hamstringa (50). Uz vjezbe
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koje su se provodile do tada, u Cetvrtom tjednu potrebno je ukljuditi i: abdukciju,
adukciju, fleksiju i ekstenziju kuka, iskorake u stranu pri ¢emu je vjezbu potrebno
izvoditi u Sto viSe smjerova, lateralno penjanje na kutiju, izvodenje €uCnja s osloncem
o zid, vertikalne Cu€njeve; odizanje na prste u stajanju, odizanje na prste u sjedenju;
vjezbanje na balansnom uredaju (Biodex). U nekim vjeZzbama potrebno je pojacati
intenzitet ili opseg kretnji pa tako je u leg pressu potrebno je izvoditi kretnje do 100°,

a u bazenu se provodi tr€anje unazad i izvode se vjezbe za cijelu nogu (48).

SLIKA 27. Biodex balansni uredaj na kojem pacijenti unaprjeduju ravnotezu,

mobilnost i propriocepciju. Preuzeto s : (57).

U Sestom tjednu uvodi se i tr€anje u bazenu unaprijed, klizanje uz zid do ¢u€nja te se
u vjeZzbama propriocepcije na balansnoj dasci dodaje i odrZzavanje ravnoteze i
bacanje lopte. U osmom tjednu dodaje se pliometrijski leg press, trening smetnji i
program hodanja (48). Trening smetnji je posebno oblikovan neuromisicni trening koji

za cilj ima poboljsati stabilnost koljena u pacijenata s ozljedom ACL-a. Trening
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smetnji izaziva pacijente kroz niz zadataka odrZavanja ravnotezZe pri cemu brojne
smetnje djeluju na nestabilnu povrSinu balansne daske pri éemu pacijent odrzava
ravnotezu i jaca dinami¢nu stabilnost koljena. NajCeSc¢e se sastoji od 10 treninga,
gdje pacijent progredira prema tezim balansnim plo¢ama (58). U desetom tjednu se
intenziviraju sve vjezbe koje su ranije navedene te se provode mjerenja i procjena za
ulazak u iducu fazu, fazu napredne aktivnosti koja traje od 10. do 16. tjedna. Kriteriji
su: aktivni opseg pokreta 0° do 125° ili veéi, snaga kvadricepsa minimalno 75%
snage kontralateralnog miSica, nema boli niti izljeva, zadovoljavajuci izokineticki
testovi, jednonozni hop test iznosi 80% kontralateralne strane (48). U ovoj fazi uvodi
se pravocrtno tr¢anje unaprijed, a nakon 14. tjedna i unatrag, provodi se aktivan
trening kvadricepsa uz otpor (50). Ukoliko lije¢nik procijeni spremnost bolesnika,
moguce je uvodenje blazih sportskih aktivnosti poput golfa, no vazno je nastauviti
intenzivne treninge snage (leg press, Cu¢njeve uz zid, vjezbe abdukcije, adukcije,
fleksije i ekstenzije kuka...) kao i proprioceptivni trening. Nakon toga slijedi zavrSna
faza, povratka sportskim aktivnostima. Kriteriji za ulazak u tu fazu su: puni opseg
pokreta, bilateralna usporedba kvadrisepsa = 80%, bilateralna usporedba
hamstringa = 110%, omjer kvadricepsovog momental/tjelesna tezina = 55%, omjer
hamstring/kvadriceps =70%, proprioceptivni test 100% kontralateralne noge,
funkcionalni test = 85% kontralateralne noge, subjektivno ocjenjivanje koljena = 90
bodova (48). Ciljevi ove faze su: postepeno vra¢anje neograni¢enom sportu,
postizanje maksimalne snage i izdrzljivosti, normalna neuromisi¢na kontrola te
izvodenje naprednog treninga vjestina potrebnih za kompetitivni sport (48). U
posljednjoj fazi, ali i nakon postupnog povratka sportu, potrebno je barem dva puta
tiedno provodi preventivni program kako bi se sprijeCila ponovna ozljeda. UCinkoviti

programi prevencije postoje za brojne kontaktne sportove i ukljuuju viezbe snazenja
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donjih udova i trening rizi€nih kretnji kako bi se pripremili na takve pokrete pri
povecéanom opterecenju tijekom sportskih aktivnosti. Pri donoSenju odluke o povratku
kompetitivnom sportu u obzir treba uzeti tri vazna faktora: fiziCku spremnost,
psiholoSku spremnost i bioloSko cijeljenje Sto se procjenjuje funkcionalnim kriterijima i

vremenskim periodom proteklim od ozljede (49).

5.2. Rehabilitacija sportskih ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta

Ozljede MCL-a generalno se lijeCe konzervativno, koristec¢i ranu mobilizaciju te
vjezbe opsega pokreta i snazenja nakon €ega se pacijenti postupno vracaju
sportskim aktivnostima. Sportasi s ozljedom MCL-a 1. stupnja vracaju se
kompetitivnom sportu nakon 10 dana, dok se oni s ozljedama 2. stupnja vracaju
nakon 20 do 30 dana. UnatoC neslaganjima, nekoliko znacajnih studija potvrdilo je
ucinkovitost neoperativnog lije€enja ozljeda MCL-a 3. stupnja, te rehabilitacijski
pristup koji uklju€uje kontrolu boli, ranu mobilizaciju i optereéenje tjelesnom tezinom,
vjezbe opsega pokreta i progresivne vjezbe snazenja (59). Rehabilitacijski program
ovisi 0 mjestu ozljede MCL-a jer kod ruptura na proksimalnom hvatistu ligament
Cesto cijeli s pove¢anom krutoScu i oziljkom bez rezidualne rastezljivosti dok kod
ruptura na distalnom hvatistu, zbog slabijeg cijeljenja, ¢esto zaostaje rezidualna
valgusna rastezljivost. Stoga kod proksimalnih ozljeda treba provoditi ubrzani
program vjezbi opsega pokreta kako bi se sprije€ilo naglo formiranje oZiljkastog tkiva,
a kod distalnih ozljeda je ponekad potrebno postaviti i ortozu kako bi se osigurala
zastita od valgusnih stresora (48). Rehabilitacija izoliranih ozljeda MCL-a moze se
podijeliti u tri faze: ranu, intermedijarnu i kasnu fazu, a u sportaSa mozemo dodati u
fazu povratka sportskim aktivnostima. U prvoj fazi cilj je smanijiti bol i oteklinu, zastiti
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zglob ortozom ukoliko je potrebno, oCuvati opseg pokreta i sprijeciti atrofiju
kvadricepsa (50). Prva faza rehabilitacije zapocinje aktivnim i pasivnim vjeZbama
opsega pokreta koje poticu ubrzano cijeljenje pove¢anom sintezom kolagena, vazno
je poticati pacijenta da opterecuje nogu koliko je moguce sa ili bez koristenja ortoze
koja je najCeSce potrebna samo pri ozljedama MCL-a treCeg stupnja (60). Kako
bismo sprijecili atrofiju kvadricepsa potrebno je provoditi viezbe snage, naj¢escée se
koriste vjezbe otvorenog kineti¢kog lanca kao $to su vjezbe pritiska rucnika u
podlogu sa zadrzavanjem kontrakcije kvadricepsa (engl. Quadriceps sets), podizanje
ispruzene noge, izvodenje ekstenzije koljena iz 15° do 20° fleksije, a od vjezbi
zatvorenog kinetickog lanca mogu se izvoditi viezbe pune ekstenzije i viezbe fleksije
do 45°. Za poboljSanje propriocepcije, ali i aerobnog kapaciteta u ranoj fazi
rehabilitacije pacijent moze voziti sobni bicikl, plivati s ispruzenim nogama, te tr€ati u

dubokoj vodi (50).

SLIKA 28. Izvodenje vjezbe otvorenog kinetickog lanca koja omogucuje oCuvanje

kvadricepsa od atrofije. Preuzeto s: (61).
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Cilj druge faze jest postizanje punog opsega pokreta bez prisustva boli i bez prisutne
otekline koljena, te jaCanje miSi¢a nogu $to se postiZe intenzivnijim programom
snazenja cijele noge. Pacijenti bi trebali normalno hodati bez ortoze s punim
opterecenjem ozlijedene noge (60). Od vjezbi opsega pokreta potrebno je nastaviti
vjezbe aktivne i pasivne fleksije i ekstenzije, takoder je vazno provoditi istezanje
hamstringa te stojece istezanje fleksora kuka. Od vjezbi otvorenog kinetickog lanca
potrebno je ukljuditi izotonicke vjezbe kvadricepsa i hamstringa u bezbolnom
podrucju opsega pokreta. Od vjezbi zatvorenog kinetickog lanca potrebno je fleksiju
koljena povecati do 80°, te uvesti predniji iskorak, skokove i penjanje na kutiju i
silazak s kutije. Uz ve¢ spomenute vjezbe propriocepcije potrebno je ukljuditi
balansnu dasku s vjeZzbama koje se izvode stojeci na obje noge (50). U kasnoj, 3.
fazi rehabilitacije najviSe se radi na jaCanju miSi¢a te na funkcionalnoj aktivnosti i
propriocepciji. Program 3. faze fokusiran je na vjezbe snazenja zatvorenog kinetickog
lanca, vjezbe izdrZljivosti te na unaprjedenje propriocepcije, a glavni cilj je povratak
svakodnevnim aktivnostima bez ortoze, te sportskim aktivnostima s ortozom (60).
Nakon ove faze kreée povratak sportskoj aktivnosti, $to je zapravo dugotrajna faza u
kojoj pacijent mora i dalje kontinuirano provoditi treninge snage, te uvesti treninge s
brzim promjenama smjera kao Sto su razliciti ,skipovi“ i skokovi ovisno o

specificnostima sporta kojim se pacijent bavi (50).

Od ostalih modaliteta fizikalne terapije De Carlo i Armstrong isti¢u korisnost
krioterapije, posebice u ranoj fazi rehabilitacije. Glavni ucinak vidljiv je na kontrolu
boli i smanjenju otekline tijekom prvih dana nakon ozljede (60). Prema brojnim
animalnim studijama, te iskustveno dokazana je korisnost terapije ultrazvukom (59).

Najznacajnija je studija Takakure i sur. gdje je pokazan ucinak pulsnog ultrazvuka
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niskog intenziteta na cijeljenje ozlijedenog MCL-a u Stakora, pri cemu je pronadeno
znacajno mehanicko i funkcionalno poboljSanje 12. dana nakon ozljede Sto upucuje

na ubrzanje cijeljenja MCL-a (62).

5.3. Rehabilitacija sportskih ozljeda medijalnog i lateralnog meniska

Program rehabilitacije ovisi o nacinu lije¢enja ozljede meniska, u konzervativnhom
lije€enju rehabilitacija se sastoji od 3 faze, rehabilitacija nakon meniscektomije traje
oko 8 tjedana i podijeljena je u 3 faze dok rehabilitacija nakon popravka meniska ima
4 faze i traje oko 4 mjeseca (50,60). Cilj neoperativne rehabilitacije je smanijiti
oteklinu, vratiti pun opseg pokreta i mogucnost normalnog hoda, te pobolj$ati funkciju
kvadricepsa prije povratka normalnim aktivnostima. U prvoj fazi neoperativnog
lije€enja cilj je kontrolirati oteklinu i upalu, povecati opseg pokreta i normalizirati hod.
Pacijent moze prema potrebi koristiti Stake za smanjenje opterecenja te se fokus
stavlja na pravilnu mehaniku hoda s potpunom ekstenzijom noge. U drugoj fazi
postize se puni opseg pokreta, hod je normalan, nema oticanja koljena i dolazi do
pobolj$anja funkcije kvadricepsa izvodenjem vjezbi snazenja. Zapocinje izvodenje
kardiovaskularnih vjezbi niskog opterecenja kao $to je voznja sobnog bicikla, u
poCetku 10 do 15 minuta dnevno, a s vremenom i do 30 minuta s visokim otporom. U
trecoj fazi cilj je postizanje razine aktivnosti koja je postojala prije ozljede, vazno je
zadrzati puni opseg pokreta bez oticanja i kontinuirano jacati miSice te poceti s

aktivnostima specifi€énim za pojedini sport (60).

Prilikom operacijskog lijecenja, neovisno o nacinu, vazna je preoperativna

rehabilitacija kojom se nastoji smanijiti bol i otok, povecati opseg pokreta i snaga
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miSica. Istrazivanja pokazuju da ¢e koljeno s dobrom preoperativnhom snagom brze

pozitivno odgovoriti na postoperativnu rehabilitaciju (63).

Rehabilitacija nakon meniscektomije zapocinje ranom fazom koja traje 2 tjedna. Cil;
ove faze je kontrola boli i otekline, povecanje opsega pokreta i aktivacija kvadricepsa,
a opterecenje noge provodi se do granice boli (50). Kontrola boli vazan je ¢imbenik
za uspjesnu rehabilitaciju $to i pokazuje istraZivanje u kojem su pacijenti koji su
uzimali nesteroidne protuupalne lijekove postigli veci aktivni i pasivni opseg pokreta,
imali manje oteklina i bolje napredovali u rehabilitacijskom protokolu od pacijenata
koji su uzimali placebo (63). U vijezbama opsega pokreta znac¢ajnu ulogu imaju
aktivne i pasivne vjezbe fleksije i ekstenzije, istezanje hamstringa i mobilizacija
patellae. Aktivacija kvadricepsa uklju€uje vjezbe snazenja zatvorenog kinetickog
lanca kao Sto su ,quadriceps sets®, podizanje ispruzene noge, ekstenzija noge iz 15°
do 20° fleksije (50). Vjezbe snazenja zapoc€inju kada se postigne 80% maksimalnog
opsega pokreta jer preran poCetak vjezbi snazenja moze dovesti do povratka boli i
otekline (63). Kako bi se kondicijska sprema odrzala pacijenti bi trebali voziti sobni
bicikl ili tréati u dubokoj vodi nakon $to rana od operacije zacijeli. U drugoj fazi koja
traje od 2 do 4 tjedna nakon operacije cilj je dodatno povecati opseg pokreta i vratiti
snagu miSic¢a, te povecati funkciju zgloba u cjelini. Treba zapoceti punim
opterecenjem noge i provodenjem izotoniCkih vjezbi kvadricepsa i hamstringa, a
nastaviti s vieZbama opsega pokreta. Propriocepcijske vjezbe provode se na
balansnoj dasci i vjezbe stajanja na jednoj nozi. U trecoj, kasnoj fazi koja traje do 8
tiedana poslije operacije cilj je nadoknaditi preostali deficit snage izotoniCkim i
izokineti¢kim vjeZbama zatvorenog kineti¢kog lanca i provoditi aktivnosti koji dovode

do funkcionalnog poboljSanja koljenskog zgloba. Propriocepcija se poboljSava
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vjeZzbama na balansnoj dasci koje se izvode na jednoj nozi, treninzima agilnosti,
preskakanjem vijacCe te treninzima specificnim za sport. Povratak kompetitivnhom

sportu moguc¢ je kada snaga ozlijedene noge dosegne 85% snage zdrave noge (50).

Rehabilitacijski protokol nakon operativhog popravka meniska traje oko Cetiri
mjeseca. Prva faza rehabilitacije traje 7 dana i cilj je kontrola boli i otekline, te
prevencija atrofije kvadricepsa uz djelomi¢no opterecenje noge u ortozi zaklju¢anoj
na 0°. U ovoj ranoj postoperativnoj fazi, viezbe opsega pokreta treba izvoditi
ograni¢eno i s oprezom, preporucuje se izvodenje vjezbi mobilizacije patellae. Kako
bi se izbjegla atrofija kvadricepsa izvode se vjezbe otvorenog kineti¢kog lanca:
»=quadriceps sets”, podizanje ispruZene noge, lezece vjezbe kuka. U drugoj fazi koja
traje od 7 dana do 4 tjedna postoperativno cilj je povecati opseg pokreta, uz zastitu
zgloba i istovremeno povecanje funkcije. Preporucuje se puno opterecenje noge uz
ortozu zaklju¢anu na 0° do 30°, kao i izvodenje vjezbi otvorenog kineti¢kog lanca uz
ortozu do 3 tjedna postoperativno, te se uvode i vjezbe zatvorenog kinetickog lanca:
podizanje na petu i podizanje na prste. U 2. tiednu uvode se vjezbe aktivhog opsega
pokreta od 0° do 90°. U drugoj se fazi zapocinje s vieZzbama propriocepcije koje se

izvide stojeci na ravnoj i ¢vrstoj podlozi (50).
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SLIKA 29. Ortoza koja Stiti koljeno od prevelikog pokretanja. U drugoj fazi

rehabilitacije zaklju€ana na 0° do 30°. Preuzeto s: (64).

Treéa faza rehabilitacije traje 4 — 12 tjedana nakon operacije, a za cilj ima povecati
opseg pokreta i intenzivirati treninge snage. Ortoza se koristi prilikom hodanja dok se
tijekom izvodenja vjezbi snazenja skida, nakon 6 tjedana postoperativno se postupno
skida. Izvode se vjezZbe aktivhog opsega pokreta od 0° do 120°, te istezanje
hamstringa. Nakon 8 tjedana postoperativno izvode se Cu¢njevi do 60° fleksije,
vjezbe penjanja i spustanja s kutije, iskoraci u naprijed, te vjeZbe ravnoteze. PotiCe
se trening hoda, plivanje, te bicikliranje kako bi se poboljSala kondicija. U Cetvrtoj fazi
koja traje do 4 mjeseca nakon operacije potrebno je nadoknaditi postojece deficite
snage i vratiti se funkcionalnim aktivnostima specificnim za sport. Nastavlja se s
izvodenjem navedenih vjezbi snage s optereéenjem do 14kg. Nakon 4 mjeseca
uvode se bocni iskoraci, skokovi te vjezbe lateralnog i tranja i promjena smjera

kretanja (50).
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Od ostalih modaliteta fizikalne terapije potrebno je koristiti krioterapiju za smanjenje
boli i otekline, ponajviSe u prvim postoperativnim tjednima. Uz to preporucljivo je
koriStenje i elektricne misicne stimulacije kako bi se funkcija kvadricepsa zadrzala
dok ne postane moguce izvodenje vjezbi snazenja, najceS¢e se provodi tijekom prvih

6 tjiedana nakon operacije (65).

5.4. Rehabilitacija sportskih ozljeda lateralnog kolateralnog ligamenta

Ozljede LCL-a su rijetke te zbog toga nedostaje detaljnih opisa o0 konzervativnoj
terapiji te se rehabilitacija najce$¢e kombinira s protokolima vezanim za
konkomitantne ozljede (66). Program rehabilitacije LCL-a slijedi isti hodogram kao i
prethodno opisana rehabilitacija MCL-a. Ozljede prvog stupnja naj¢eSce ne
zahtijevaju koristenje ortoze, dok ozljede drugog stupnja zahtijevaju ortozu samo na
samom pocetku rehabilitacije. U neoperativno lije€enih pacijenata ortoza je potrebna
tijekom 4 do 6 tjedana, te je zaklju¢ana na 0° do 90°. Ozljede treceg stupnja nose

vecu funkcionalnu nestabilnost koljena i ¢eSce su lije€ene kirurski (60).

5.5. Rehabilitacija sportskih ozljeda straznjeg kriznog ligamenta

Rehabilitacija nakon ozljede straznjeg kriznog ligamenta sastoji se od Cetiri faze i
nesto je konzervativnija od rehabilitacije nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog
ligamenta. Stupanj oStec¢enja ligamenta odreduje agresivnost neoperativne terapije,
koja je puno brza kod ozljeda prvog i drugog stupnja (60). Prva faza rehabilitacije
posvecéena je vracanju punog opsega pokreta koji u ovoj ozljedi nije znatnije narusen,
smanjivanju boli i otekline, te poticanju uredne mehanike hoda. U prvom i drugom
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stupnju ozljede provode se pasivne vjezbe opsega pokreta, dok se u trecem stupnju
moze koristiti uredaj za kontinuirani pasivni pokret (CPM) (60). JaCanje kvadricepsa i
proksimalnog kuka ima vaznu ulogu u stabilnosti i smanjenju opterecenja na koljeno
najvaznije vjezbe koje se izvode su ,quadriceps sets” i podizanje ispruzene noge
(67). U blazim ozljedama potiCe se opterecenje noge pri opsegu pokreta 0° do 60°,
dok se kod tezih ozljeda ortoza zaklju€ava u punoj ekstenziji kako bi se sprijecio
proksimalni pomak tibije (60). Opterec¢enje moze biti ograniCeno tijekom prva dva
tiedna, te ukoliko je potrebno moze biti samo djelomicno uz koriStenje Staka (67). U
drugoj fazi nastavlja se kontrola boli, vracanje opsega pokreta i normalnog hoda s
punim optereéenjem, te jaCanje miSi¢a vjeZbama zatvorenog kineti¢kog lanca.
Posebice je vazna snaga kvadricepsa koji ne dopusta hamstringu da tibiju povlaci
prema straga i na taj nacin stiti PCL. Prilikom izvodenja vjezbi otvorenog kinetickog
lanca potrebno je ostati u opsegu pokreta od 0° do 60°, jer pri vecoj fleksiji dolazi do
znacajnog stresa na PCL (60). Hiperekstenzija koljena i straznja tibijalna translacija
trebaju se izbjegavati prilikom izvodenja vjezbi u ovoj fazi (67). Treéa faza ukljuCuje
puni opseg pokreta i intenzivno jacanje miSi¢a vjezbama otvorenog i zatvorenog
kinetiCkog lanca s poveéanim intenzitetom, a na kraju faze moze se zapoceti i
jacanjem hamstringa. U ovoj fazi treba zapoceti kardiovaskularnim treningom malog
opterecenja kao Sto je plivanje. U Cetvrtoj fazi nastoji se vratiti normalna fleksibilnost i
postupno se ukljuciti u kompetitivni sport. U ovoj fazi ukljuuju se izotoni¢ke vjezbe
za hamstringe, te se zapocinje tr€anjem u bazenu, a s vremenom se prelazi na traku
za tréanje. Staticki i dinamicki nedostaci ravnoteze moraju se nadoknaditi prije
vracanja sportskim aktivnostima jer pacijent mora biti prikladno spreman prije

vracanja natjecanjima (60).
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6. ZAKLJUCAK

Unatoc relativno dobrim rezultatima kirurskog i konzervativnog lije€enja nakon kojih
je nuzno provodenje dobro strukturirane i kvalitetne rehabilitacije, vazno je educirati
trenere i sportase o vaznosti prevencije ozljeda. Najjednostavniji nacin prevencije
ozljeda koljena jest posvecivanje paznje neuromisichom i propriocepcijskom treningu
koji mogu imati veliki benefit ukoliko se koljenski zglob prilikom kontakta u sportu
nade u nepovoljnoj poziciji. Ukoliko ve¢ do ozlijede dode, potrebno je sto ranije
evaluirati opseznost ozljede i donijeti odluku o nacinu lijeCenja. Kod ozljeda koje
mozemo konzervativno lijecCiti potrebno je sto ranije prilagoditi program rehabilitacije
svakom pacijentu i s istom zapocCeti. Dok se kod ozljeda kojima je potrebna operacija
valja za istu dobro pripremiti, kako preoperativhom rehabilitacijom tako i psiholoSki
motivirati pacijenta i objasniti mu cijeli proces koji se nalazi ispred njega i dijeli ga od
povratna kompetitivnom sportu. Sam proces rehabilitacije ¢esto je dugotrajan i
iscrpljujuc za sportaSe, te ih je potrebno poticati da se pridrzavaju uputa kako se sam
proces ne bi dodatno produzio ili kako ne bi nastale dodatne komplikacije ili rerupture
kako ligamenata tako i meniska jer unato€ dobro provedenoj operacijskom i
rehabilitacijskom lijeCenju incidencija posttraumatskog osteoartritisa je i dalje visoka.
Zbog toga je vazno kontinuirano evaluirati i unaprjedivati tehnike kirurskih operacija i
rehabilitacijskih programa, te viSe raditi na primarnoj i sekundarnoj prevenciji

nastanka sportskih ozljeda.
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                     Maturant gimnazije
                     <p>Sudjelovala na brojnim sportskim natjecanjima, od kojih je najznačajnije 4. mjesto u odbojci na Državnom prvenstvu srednjih škola​ u Poreču.&nbsp;Uz to sudjelovala na školskim natjecanjima iz matematike i biologije, te na županijskom natjecanju iz latinskog jezika.</p>
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             IZVANNASTAVNE AKTIVNOSTI  I INTERESI
             
                 Izvannastavne aktivnosti
                 <p>Aktivno se bavim odbojkom od 2008. godine, nastupam za Odbojkaški klub Petrinja koji se natječe u 1.B Nacionalnoj odbojkaškoj ligi. Uz to sam i voditeljica Odbojkaške sekcije na Medicinskom fakultetu u Sveučilišta u Zagrebu od 2019. godine s kojom sam postigla brojne uspjehe od kojih bih istaknula 4. mjesto Sveučilišnoga prvenstva 2016./2017. te 2. mjesto na natjecanju "Humanijada".​ Od 2017. godine sam članica Ženske futsal sekcije Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu te sam 2022. uvrštena u Sveučilišnu futsal reprezentaciju s kojom sam osvojila 1. mjesto na Državnom sveučilišnom prvenstvu u Poreču kao i 1. mjesto na Državnom sveučilišnom prvenstvu u nogometu u Umagu. </p><p>U akademskoj godini 2021./2022. izabrana sam za potpredsjednicu Sportske udruge studenata Medicine - SportMEF s kojom sam uspješno provela dva velika projekta - Humanitarnu cestovnu utrku "162 stube" i Međunarodno sportsko natjecanje "Humanijada" na kojem je sudjelovalo 1100 studenata biomedicinskih fakulteta iz regije. </p><p>Članica sam Studentske sekcije za anesteziologiju i reanimatologiju s kojom sam u lipnju 2022. sudjelovala na 6. kongresu Hitne medicine u Vodicama. </p>
            
        
         
             IZVANNASTAVNE AKTIVNOSTI  I INTERESI
             
                 Interesi
                 <p>Područje mog interesa jest ortopedija te fizikalna medicina i rehabilitacija. </p>
            
        
    


