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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

a. — arterija (lat. arteria)
AMA — Americko lije¢nicko udruzenje (eng. American Medical Association)
eng. — engleski

dMCL - duboki dio unutarnje pobocCne sveze (eng. deep medial collateral
ligament)

lat. — latinski

LCA — prednja ukrizena sveza (lat. ligamentum cruciatum anterius)
LCL — vanjska pobo¢na sveza (lat. ligamentum collaterale laterale)
lig. — sveza (lat. ligamentum)

m. — miSic (lat. musculus)

MCL — unutarnja poboCna sveza (lat. ligamentum collaterale mediale)

MFL — meniskofemoralni dio unutarnje pobo¢ne sveze (eng. meniscofemoral
ligament)

MTL — meniskotibijalni dio unutarnje pobo¢ne sveze (eng. meniscotibial
ligament)

n. — Zivac (lat. nervus)
PCL - straznja ukrizena sveza (lat. ligamentum cruciatum posterius)
RTG - rendgenogram

sMCL - povrSinski dio unutarnje pobocne sveze (eng. superficial medial
collateral ligament)
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SAZETAK

Ozljeda unutarnje i vanjske poboCne sveze koljenskog zgloba
Katarina Jeli¢

Unutarnja i vanjska pobo¢na sveza pripadaju vanjskim svezama koljenskog zgloba i
sudjeluju u njegovoj stabilizaciji. Razumijevanjem anatomije i biomehanike struktura
olakSavamo klinicki pregled, ali i povecavamo efektivnost i uspjesnost u lije€enju ozljeda
i funkcionalnom ishodu. Ozljede poboc¢nih sveza Ceste su ozljede koljenskog zgloba.
Mehanizam nastanka ozljede unutarnje pobo¢ne sveze je prekomjerna abdukcija pri
ekstendiranom koljenu ili pri rotaciji u koljenu gdje potkoljenica ostaje u laganoj fleksiji i
abdukciji. Ozljede vanjske poboc&ne sveze nisu tako u€estale u rotaciji koljenskog zgloba
zbog svog anatomskog polozaja. Sveza naj¢eS¢e puca na distalnom dijelu hvatiSta na

lisnoj kosti gdje se uz ozljedu Cesto odlomi i koStani dio hvatiSta sveze.

Za uspjeSno zbrinjavanje ovih ozljeda potrebno je postaviti ispravnu dijagnozu, a to
postizemo detaljnom anamnezom, fizikalnim pregledom te klinickim ortopedskim

testovima koji ukljuCuju varus i valgus stres testove pri fleksiji koljena od 0 i 30 stupnjeva.

Klasifikacija ozljeda pobocnih sveza podijeljena je u stupnjeve I, Ili lll. Ozljede unutarnje
poboCne sveze prvog i drugog stupnja te izolirane ozljede tre¢eg stupnja lijeCe se
konzervativnim putem uz ranu rehabilitaciju i viezbe snage i poveéanja opsega pokreta.
Udruzene ozljede i teSke ozljede unutarnje poboCne sveze zahtijevaju kirurski zahvat i
rekonstrukciju sveze. Ozljede vanjske pobocne sveze prvog i drugog stupnja lijeCe se
konzervativno uz rehabilitaciju, dok se ozljede tre€eg stupnja s nestabilnoS¢u koljena

moraju kirurski zbrinuti rekonstrukcijom sveze.

Kriterij za povratak aktivnostima ukljuCuje bezbolni puni opseg pokreta, izostanak
nestabilnosti tijekom kliniCkog pregleda i miSiéna snaga usporediva sa suprotnom

neozlijedenom stranom.

Klju€ne rijeCi: pobolne sveze, ozljeda, lijeCenje, konzervativno, kirursko



I. SUMMARY

Medial and lateral collateral injury of the knee joint
Katarina Jeli¢

The medial and lateral collateral ligaments in-part comprise the outer capsule of the knee
joint and contribute to its functional stability. By apprehension of the anatomy and
biomechanical structure, we develop a better clinical assessment, which benefits the
efficacy and outcome in treatment in terms of injury and functionality. The collateral
ligaments of the knee are frequently damaged when injuries of the knee are present. The
mechanism of injury of the medial collateral ligament entails over-abduction at the knee
joint while the leg is extended, or by way of external rotation of the knee joint, with slight
flexion and abduction. The lateral collateral ligaments are not so commonly injured during
rotations of the knee due to their anatomical location. Most commonly, the ligament tears
at its distal point of insertion on the fibula, where the mechanics of injury may lead to the
breaking off this bony insertion point. To successfully manage such injuries, it is
imperative to correctly diagnose these patients. This is achieved by obtaining a detailed
patient history, and physical examination using orthopedic tests which include the Varus

and Valgus stress tests during flexion of the knee at a range of 0 to 30 degrees.

The extent of injury in the aforementioned ligaments is graded as first, second or third
degree. Medial collateral ligament injuries of the first, second and isolated third degree
are managed by the early rehabilitation therapy and focus on strength and functional
motion range optimization. Multiple and more severe injuries require surgical
reconstruction of the ligament and surrounding tissues. Injuries of the lateral collateral
ligament of the first and second degree are managed conservatively with rehabilitation,

while injuries of the third degree with loss of stability are surgically reconstructed.

The criteria for return to activity includes no pain on completion of full range of motion,
absence of any instability during clinical examination and recovery of muscle strength

comparable to that of the uninjured contralateral leg.

Keywords: collateral ligaments, injury, treatment/management, conservatively, surgery



1. UvOD

Koljenski zglob najkompleksniji je i najveci zglob u ljudskom tijelu, a ujedno i naj¢esce
ozljedivan. Kako bi odrzao stabilnost, sastoji se od brojnih sveza medu kojima su

unutarnja i vanjska pobocCna sveza koji su tema ovog preglednog rada.

Vanjske sveze koljenskog zgloba, unutarnja pobo¢na sveza, MCL (lat. ligamentum
collaterale mediale) i vanjska poboCna sveza, LCL (lat. ligamentum collaterale laterale)

i drugim svezama.

Ozljede pobocnih sveza koljenskog zgloba €ine otprilike 25% ozljeda koljenskog zgloba,
a lezija unutarnje poboc¢ne sveze jedna je od najceSc¢ih ozljeda u mladoj populaciji (1).

Cesto nastaju u sportskim aktivnostima, pri radu i u prometu.

U vedini je slu€ajeva lije€enje ozljeda poboc&nih sveza konzervativno. KirurSku intervenciju
zahtijevaju teske i udruzene ozljede. Kvalitetan individualizirani rehabilitacijski protokol

najbitniji je cimbenik u postizanju rane mobilizacije i vracanja u prijadnje aktivnosti.



2. POBOCNE SVEZE

2.1. Anatomija

Pobocne sveze ili kolateralni ligamenti pripadaju vanjskim svezama koljenskog zgloba.
Dijelimo ih na unutarnju pobo¢nu svezu, MCL i vanjsku pobo¢nu svezu, LCL. Unutarnja
sveza nalazi se na medijalnoj strani zgloba i ima svoj povrsinski (sMCL) i duboki dio
(dMCL). To je najveca struktura medijalnog dijela koljena. Duzina unutarnje pobocne
sveze iznosi 100 do 120 mm (1). PovrSinski dio sveze (lat. lig. collateralis medialis, pars
superficialis), nalazi se uz povrsinsku fasciju miSi¢a sartoriusa (lat. m. sartorius), tetivu
miSi¢a gracilisa (lat. m. gracilis) i miSica semitendinosusa (lat. m. semitendinosus), a
prosjecna duljina mu iznosi 94,8 mm. PolaziSte povrSinskog dijela unutarnje pobocne
sveze nalazi se na medijalnom epikondilu bedrene kosti (lat. femur) (2). Hvatiste ima dva
odvojena pripoja na goljeni¢nu kost (lat. tibia). Proksimalni se dio hvata na meko tkivo
prednjeg dijela semimembranoznog misi¢a (lat. m. semimembranosus), a distalni
direktno na kost, 60 mm distalno od koljenskog zgloba (1). Dijelovi sveze medusobno su
proksimalno spojeni, a razdvajaju se u razini zgloba ispod kojeg se izmedu njih pruza
tetiva semimembranoznog misi¢a (3). Duboki dio unutarnje pobocne sveze (lat. lig.
collateralis medialis, pars profundus) sastoji se od meniskofemoralnog i meniskotibijalnog
dijela (2). Meniskofemoralni dio (MFL) otprilike je tri puta duzi od meniskotibijalnog dijela
(MTL), dok je MTL 1,7 puta Siri od MFL (4). Duboki dio unutarnje pobocne sveze Cini
zadebljanje medijalne zglobne Cahure i povezan je s medijalnim meniskom i goljenicnom
kosti Sto doprinosi stabilnosti valgus polozZaja te unutarnjoj i vanjskoj rotaciji koljenskog
zgloba (5). Unutarnja poboc€na sveza zajedno s kosom svezom koljenske jame (lat. lig.
popliteum obliguum), koja je lateralni izdanak tetive semimembranoznog misSica,
stabilizira medijalnu stranu zgloba koljena. Prednja vlakna sveze se zatezZu tijekom prvih
90 stupnjeva fleksije, a straznja tijekom ekstenzije. Sveza je zategnuta i pri unutarnjoj

rotaciji (1).

Vanjska poboCna sveza polazi od lateralnog epikondila bedrene kosti, posteriorno i
proksimalno od hvatista tetive poplitealnog misica (lat. m. popliteus). HvatiSte sveze je na

postranicnom dijelu glave lisne kosti (lat. fibula). Izmedu sveze i zglobne ovojnice nalazi



se vezivno i masno tkivo, krvne Zile i tetiva poplitealnog miSi¢a (3). DuZine je 63 do 71
mm (1). Sveza je zategnuta pri ekstenziji i vanjskoj rotaciji. Relaksira se u fleksiji zbog
lokacije iza osi rotacije koljena. Primarno ograniCava varus polozaj u svim stupnjevima

fleksije koljena (1).

2.2. Histologija

PobocCne sveze su histoloSkom strukturom slicne ostalim svezama ljudskog tijela. Svezu
okruzuje vezivno tkivo koje se naziva epiligament (6). On ima kljuénu ulogu u opskrbi i
cijeljenju sveze nakon ozljede. Istrazivanje na svjetlosnom i elektronskom mikroskopu
pokazalo je da se epiligament poboc¢nih sveza sastoji od fibroblasta, fibrocita, adipocita,
neurovaskularnih snopova i brojnih razli¢ito usmjerenih kolagenih vlakana. Za razliku od
epiligamenta, tijelo sveze slabo je vaskularizirano i sastavljeno od jedinstvenih
hipocelularnih fascikla koji su formirani od longitudinalno postavljenih kolagenih viakana
(7). Fibroblasti u epiligamentu normalno proizvode kolagen tip I, lll, V, fibronektin i matriks
metaloproteinaze-2 i -9 koje su bitne za normalno funkcioniranje sveze i oporavak od
ozljede (8). Jedinstvena struktura kolagenih vlakana omogucéava klizanje i promjenu
duzine sveze, Sto se moze vidjeti u razdoblju fizioloSkog rasta ili razvoju kontraktura (1).
Sveze su gradene od Cvrstog vezivnog tkiva koji ukljuCuje dva osnovna elementa —
stanice vezivnog tkiva i ekstracelularni matriks (9). Za razliku od tetiva, sveze imaju manje
kolagena, ali viSe proteoglikana, elastina i vode. Kolagena vlakna slabije su organizirana
i viSe medusobno umrezZena. Sveza je hijerarhijski gradena od snopova vlakana,
fascikulusa i fibrila koji se sastoje od subfibrila i mikrofibrila unutar kojih se nalazi
tropokolagen (1). Kolagen tip | ¢ini 80% suhe mase sveze i primarno je odgovoran za
tenzilnu snagu sveze. Osim kolagenskih proteina, u sastavu sveze je i elastin koji je
znacajan za mehaniCka svojstva sveze iako €ini 1% suhe mase, zatim proteoglikani s
masenim udjelom od 1%, te lipidi i voda. Povezivanje sveze s kostima odvija se u 4 zone:
sveza, fibrozna hrskavica, mineralizirana fibrozna hrskavica, kost. Na koStanom dijelu
nalazi se viSe kolagena tip |, a u srednjim dijelovima tranzicije prisutno je viSe kolagena
tipa I1i Il (1).
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Slika 1. Arhitektura ligamenta i tetive.

Prema: Miller MD, Thompson SR, ur. Miller’s review of orthopaedics. 7. izd. Philadelphia (PA): Elsevier;

2016. Slika 1-67, Tendon and ligament architecture; str. 79. Slika preuzeta uz dopustenje Elseviera. (10)

2.3. Krvozilna opskrba sveza

Periartikularne strukture koljena vaskularnu opskrbu dobivaju putem ogranaka femoralne
arterije (lat. a. femoralis), poplitealne arterije (lat. a. poplitea) i od rekurentnog ogranka
prednje tibijalne arterije (lat. a. tibialis anterior) (3). PobocCne sveze djelomi¢no primaju
vaskularnu i nutritivnu opskrbu od sinovijalne tekucine. Put kojim opskrba dolazi ide od
sinovijalnih arterijskih kapilara iz sinovijalne Supljine preko transsinovijskog protoka i
difuzije do koljenskih sveza i meniska. Efektivnost same opskrbe ovisi o metabolizmu
tkiva (11). Istrazivanje Murakamija i sur. (12) pokazalo je da je opskrba iz sinovijalne
tekucine veca kod LCL-a nego kod MCL-a. Razlog stoji u tome $to se MCL vecim dijelom
hvata za samu kost i slabije je izlozen zglobnom prostoru, dok LCL lezi u niskotlahom
prostoru koji je u kontaktu sa sinovijom koja okruzuje tetivu poplitealnog misi¢a (12).

Vecéina krvnih Zila nadena je u epiligamentu koji €ini ovojnicu oko sveze. One su
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nasumicno rasirene unutar vezivnog tkiva za razliku od intraligamentoznih Zila koje su
organiziranije, postavljene paralelno s kolagenim vlaknima unutar matriksa (13). Grada
epiligamenta pobocCnih sveza razliita je s obzirom na lokaciju. Na zglobnoj strani,
epiligamentno tkivo je gradeno od sinovijalne membrane i prekriva povrSinu sveze, dok
je s vanjske strane sveze formiran od manje gustog sloja vezivnog tkiva. Epiligamentozne
Zile djelomicno stvaraju vaskularne kanale i opskrbljuju povrSinski dio sveze, a dijelom
penetriraju dublje u samo tkivo sveze (6). Istrazivanje provedeno na kuni¢ima pokazalo
je da je unutarnja pobo¢na sveza hipovaskularizirana, odnosno da oko 1,5%
ekstracelularnog matriksa unutar sveze Cini vaskularni sustav. Mikrovaskularni kanali
unutar sveze su visokoorganizirani i longitudinalno orijentirani zajedno s vezivnim tkivom
(13). MCL ima najbolji reparativni odgovor na izoliranu traumu, a razlog tomu je
intraligamentarna kapilarna opskrba (14). Krvne Zzile su vecinom lokalizirane na prednjoj
trecini sveze. Od proksimalno prema distalno, njihova gusto¢a se smanjuje. Zbog dobre
vaskularizacije proksimalnog dijela sveze, konzervativno i operacijsko lijeCenje vrlo je
uspjesno. U sluc€aju rupture srediSnjeqg ili distalnog dijela sveze, operacijsko lijeCenje ima
slabije rezultate (15). Nutritivna uloga krvozilnog sustava sveza ima bitnu ulogu u
fizioloSkim funkcijama poput regulacije tekucine i elektrolita u ekstracelularnom matriksu

sveze i ekstravazacije komponenata plazme tijekom upale (6).

2.4. Inervacija sveza

Koljenski zglob bogato je inerviran gustom mreZzom mijeliniziranih i nemijeliniziranih
vlakana cCija je funkcija propriocepcija, nocicepcija i vazoregulacija. Inervacija sveza
dolazi od grana obturatornog (lat. n. obturatorius), femoralnog (lat. n. femoralis), tibijalnog
(lat. n. tibialis) i zajednic¢kog fibularnog (lat. n. fibularis communis) Zivca (3). Najvecu
distribuciju ziv€anih vlakana medu svezama koljenskog zgloba ima vanjska poboc¢na
sveza, a odmah poslijje nje unutarnja pobo¢na sveza (16). VeCina neurovaskularnih
struktura nalazi se u epiligamentoznom sloju, postavljeni paralelno s kolagenim vlaknima
na povrsini sveze, koje zatim prodiru u samu svezu kao slobodni zZiv€ani zavrSeci ili kao
neurovaskularni snop (2). Krajevi specijaliziranih Ziv€anih vlakana ¢eSce se nalaze u

blizini mjesta gdje se sveza veZe na kost, a u dubljim dijelovima sveze nalazi ve¢a koli€ina
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nemijeliniziranih slobodnih Ziv€anih krajeva (16). NajceS¢i tip mehanoreceptora sveza i
tetiva koljena su slobodni ziv€ani zavrSeci, zatim Ruffinijeva tjeleSca koja su osjetni
receptori za tlacnu osjetljivost te Golgijevi mehanoreceptori koji sluze osjetu napetosti
7).

2.5. Biomehanika pobocnih sveza

Za pravilno razumijevanje i zbrinjavanje ozljeda pobo¢nih sveza, potrebno je poznavanje
ne samo anatomije, vec i biomehanike koljenskog zgloba. Vazno je razumijeti koji dijelovi
pobocnih sveza imaju ulogu primarnog, a koji sekundarnog stabilizatora koljenskog
zgloba (18-20). Pobocne sveze imaju vaznu ulogu u mehanici i stabilnosti koljenskog
zgloba te su odgovorne za raspon pokreta. One pasivno ograni¢avaju zglob od
inervacije omogucéuju propriocepciju te posljedi€no koordinirane kretnje koljena (5).
Onemogucuju pretjeranu abdukciju i adukciju potkoljenice. Pri ispruzenom stavu,
pobocne sveze su napete i onemogucena je rotacija potkoljenice u koljenskom zglobu.
Kada se koljeno flektira pod kutom od 90° moguca je rotacija potkoljenice prema unutra
oko 10° i prema van oko 40° (21). Pri ekstenziji, sveze su napete iz razloga Sto se izmedu
sveza nalazi prednji dio kondila bedrene kosti koji je veceg polumjera, a pri fleksiji su
relaksirane jer se izmedu nalazi straznji dio kondila koji je manjeg polumjera. 1z tog

razloga pobocne sveze sprjeCavaju prekomjernu ekstenziju koljena (3).

Griffith i sur. (18) su u svom istrazivanju usporedivali individualnu funkciju struktura
medijalnog dijela koljena. Proucavali su uloge pojedinih komponenata unutarnje pobocne
sveze, i to: proksimalnog i distalnog hvatista povrSinskog dijela unutarnje pobocne sveze
i meniskotibijalnog i meniskofemoralnog dijela dubokog dijela unutarnje poboéne sveze.
Zakljucili su koji dio sveze medijalne strane koljena ima ulogu primarnog i sekundarnog
stabilizatora koljenskog zgloba. Pokazali su da je uloga proksimalnog hvatista sMCL-a
primarna stabilizacija pokreta abdukcije u svim izmjerenim kutovima fleksije (0°, 20°, 30°,
60°, 90°), a takoder i da sudjeluje kao sekundarni stabilizator unutarnje rotacije pod

kutovima od 0°, 30° i 90° i vanjske rotacije pod kutom od 90° fleksije koljena. Distalno



hvatiSte sMCL-a djeluje kao primarni stabilizator unutarnje rotacije pod svim kutovima
fleksije (0°, 20°, 30°, 60°, 90°) i vanjske rotacije pod kutom od 30° fleksije koljena.
Sekundarni je stabilizator vanjske rotacije pod kutovima od 0°, 20° i 60°. Rezultati su
takoder pokazali da distalni dio sMCL-a ima indirektnu ulogu u sprje¢avanju abnormalnog
valgus pokreta. Za ulogu meniskofemoralnog i meniskotibijalnog nastavka dMCL-a u
stabilizaciji koljenskog zgloba pokazali su da je ona slicha funkciji sMCL.
Meniskofemoralni nastavak ima viSe funkcija u stabilizaciji koljena od meniskotibijalnog
nastavka. On djeluje kao primarni stabilizator unutarnje rotacije pod kutovima od
20°,60°,90° fleksije i sekundarni je stabilizator vanjske rotacije pod kutom od 30° fleksije
koljena. Pod svim kutovima fleksije sekundarni je stabilizator valgus poloZaja, a pod
kutom od 0° i 30° sekundarni je stabilizator unutarnje rotacije. Meniskotibijalni nastavak
dMCL-a sekundarni je stabilizator unutarnje rotacije pod kutovima od 0°, 30° i 90° fleksije

te valgus stabilizator pod kutom od 60° fleksije (18).

Vanjska poboc¢na sveza jedna je od glavnih struktura odgovornih za stabilnost lateralnog
dijela koljenskog zgloba. lIstraZzivanja biomehanike vanjske poboCne sveze (22-26)
pokazala su da je LCL primarno varus stabilizator koljena pod svim kutovima fleksije. Ima
vaznu ulogu u stabilizaciji vanjske rotacije pod kutovima od 60° i 90° fleksije koljena, a

takoder je i sekundarni stabilizator unutarnje rotacije pod svim kutovima fleksije (22—-26).

Tenzilna snaga, odnosno minimalna sila vlaka potrebna da bi doslo do pucanja ravne niti,
izraCunata je za poboCne sveze koljenskog zgloba. To strukturno svojstvo je bitno kod
odabira vrste transplantanta u rekonstrukciji ozlijedene sveze. Za MCL iznosi oko 5S000N,
sMCL: 550 N, dMCL: 100 N i LCL oko 750 N (1).



3. OZLJEDE POBOCNIH SVEZA

3.1. Epidemiologija

Ozljede sveza koljenskog zgloba €ine otprilike 40% svih ozljeda koljenskog zgloba. Lezija
unutarnje poboc¢ne sveze jedna je od naj¢escih ozljeda u mladoj populaciji i zajedno s
ozljedom vanjske poboc¢ne sveze Cini 25% ozljeda koljenskog zgloba (1,27,28). S druge
strane, desetogodisnje istraZivanje provedeno na 17 397 sportasa s 19 530 sportskih
ozljeda pokazalo je kako najveéi broj Cine ozljede koljenskog zgloba (39%), a
dokumentirane ozljede MCL-a Cinile su samo 7,9%, a LCL-a 1,1% svih ozljeda koljenskog
zgloba (29). Ozljede unutarnje i vanjske pobocne sveze javljaju se s jednakom
uCestaloS¢u u muskaraca i Zzena te imaju bimodalnu raspodjelu po dobi, najée$¢e u dobi
20-34 godina, ali se javljaju i u dobi 55-65 godina (30,31). Istrazivanje koje je pratilo
incidenciju ozljeda koljenskog zgloba u srednjosSkolaca i studenata sportasa, pokazala je
kako u srednjoj Skoli Zzene imaju veci rizik ozljede unutarnje poboCne sveze, dok na
fakultetu vedi rizik imaju muskarci (32). Incidenciju ozljeda MCL-a nemoguce je odrediti
zbog Sirokog spektra teZine bolesti. Razlog tomu je Sto brojne ozljede unutarnje pobocne
sveze dovode do blagih tegoba zbog kojih ozlijedeni ¢esto ne potraze lijecnicku pomog.
NajcesSca lokacija ozljede MCL-a je gornja trecCina sveze, zatim srednja trecina, a rijetko
donja trecina sveze (33). Ozljede pobocnih sveza naj¢esce se javljaju u sportovima poput
skijanja, nogometa, americkog nogometa, kosarci, ragbiju, hokeju i hrvanju (29,34,35). U
trogodisnjem istrazivanju provedenom na profesionalnim igraima americkog nogometa,
zabiljezeno je 130 ozljeda unutarnje pobocCne sveze, od kojih je 75% nastalo kao
posljedica kontakta medu igracima. Dvije su naj¢esce situacije kad je doSlo do ozljede:
kad je igrac oboren (29%) te kad igra€ obara protivnickog igraca (12%) (33). Od svih
zabiljeZenih ozljeda kod profesionalnih igrata ameriCkog nogometa, najvise vremena
utro$eno je na oporavak od ozljede unutarnje pobo¢ne sveze (36). Od 25 igraca, koliko
Cini profesionalni muski tim u ameriCkom nogometu, prosjecno se dogode dvije ozljede
unutarnje pobo¢ne sveze po sezoni, dok se ozljeda prednje ukrizene sveze (lat. lig.

cruciatum anterius) javlja znatno rjede, jedna svake druge sezone (34,35).



3.2. Etiopatogenetski mehanizam ozljede

Ozljede koljenskog zgloba Cesto nastaju u sportskim aktivnostima, pri radu i u prometu.
Do ozljede unutarnje pobocCne sveze dolazi kod prekomjerne abdukcije pri ekstendiranom
koljenu. Takve su situacije Ceste u kontaktnim sportovima kad igra¢ zadobije udarac u
lateralni dio koljena ispruzene noge ili pri rotaciji u koljenu gdje potkoljenica ostaje u
laganoj fleksiji i abdukciji (35,37). Rotacijom potkoljenice prema van ili rotacijom
natkoljenice prema unutra, uz fiksiranu potkoljenicu, dobiva se isti u€inak i najCesce
dovodi do parcijalne rupture na proksimalnom hvatistu sveze (38). Pacijenti se Cesto zale
na trenutni osjet boli te katkad navode da su osijetili i/ili Culi zvuk preskakanja ili pucanja
sveze (39). Totalna ruptura unutarnje poboCne sveze €eScée je udruzena s ozljedama
prednje ukrizene sveze i medijalnog meniskusa. Taj trijas ozljeda nosi naziv ,zlokobni
trijas” (21).

Ozljede vanjske pobocne sveze nisu tako u€estale u rotaciji koljenskog zgloba iz razloga
Sto svezu Stite hvatista traktusa iliotibialisa (lat. tractus iliotibialis) i dvoglavog miSi¢a
natkoljenice (lat. m. biceps femoris), ali i adukcijski pritisak druge noge. Ozljeda LCL-a
rijetko se javlja kao samostalna ozljeda i CeSce je udruzena s ozljedama okolnih struktura
koljenskog zgloba. Vanjska poboc¢na sveza najceSce puca na distalnom dijelu hvatiSta na
lisnoj kosti. Cesto se uz ozljedu sveze odlomi i kostani dio hvatidta sveze, a moze dodi i

do ozljede zajedni¢kog peronealnog Zivca (lat. n. peroneus communis) (40,41).

Prilikom skijanja moZe doc¢i do ozljede obje pobocne sveze, kada jedna noga zavrsi u
varus, a druga u valgus poloZaju. Isti mehanizam ozljede dogada se u prometnim

nesre¢ama, naletom automobila na pjeSaka u visini njegovih koljena (21).

3.3. Dijagnostika i klini¢ka slika

Izolirane ozljede poboénih sveza nastaju kao rezultat valgus ili varus stresa te rotacije
koljena. Rotatorni mehanizmi €eSCe rezultiraju viSestrukim ozljedama sveza. Klasicni
primjer ozljede unutarnje pobocne sveze je udarac u lateralnu stranu koljena te pojava

medijalne boli. Pacijenti katkad mogu to¢no lokalizirati ozljedu. Ponekad se Zale na

9



nestabilnost, posebno ako je ozljeda udruzena s drugim strukturama koljenskog zgloba.
Kod ozljeda uzrokovanih beskontaktnim mehanizmom, kad ne postoji izravan udarac u
koljeno, treba posumnijati i na udruzenu ozljedu prednje ukrizene sveze. Pacijent ¢e u
trenutku dozivjeti jaku bol i nemoguénost hodanja (39). Na ozljedu vanjske poboc¢ne
sveze treba posumnjati kad se pacijent pozali na udarac u medijalnu stranu koljena s
naglo nastalom lateralnom boli. Ako dode do oStecenja zajedniCkog peronealnog zivca,
pacijenti se mogu zaliti na parestezije na lateralnom dijelu potkoljenice, ali i na slabost te
nemogucnost dorzalne fleksije stopala (42). Fizikalnim pregledom ozljeda poboc&nih
sveza, mogu se vidjeti ekhimoze uz bolno oticanje i hematom uzduz medijalne ili lateralne
strane koljenskog zgloba. Vrlo je bitno iskljuciti prijelom i kompresiju neurovaskularnih
struktura (43,44). Palpacija sveze €itavom njenom duzinom, sistematski od proksimalnog
k distalnom hvatiStu, pomaze pri lokaliziranju mjesta ozljede. Treba razlikovati je li ozljeda
sveze nastala na proksimalnom ili distalnom dijelu ili u njegovu srediStu. Pri ozljedama
MCL-a poznata je ,skijaska toCka“; osjetljivost na palpaciju na proksimalnom hvatiStu
sveze (21). Rascjep srednjeg dijela unutarnje pobo¢ne sveze moze uzrokovati osjetljivost
u medijalnoj liniji koljenskog zgloba S$to se moZe zamijeniti s ozljedom medijalnog
meniska (45). Lokalizacija ozljede je vazna i zbog cijeljenja koje ovisi 0 mjestu ozljede.

Na distalnom dijelu MCL-a, cijeljenje je slabije (6).

Integritet poboénih sveza ispituje se pomocu specifiénih ortopedskih testova pod razli€itim
stupnjevima fleksije na obje noge. Varus i valgus stres testovi se ispituju tako da se
koljeno pokusava dovesti u polozaj abdukcije ili adukcije. Kod valgus stres testa, bolesnik
lezi na ledima, a lije€nik se nalazi uz vanjsku stranu ekstremiteta kojeg ispituje. Jednom
rukom stabilizira natkoljenicu s vanjske strane, a drugom, koja je poloZzena na
unutradnjem dijelu potkoljenice, njezno gura prema van. Kod neozlijedenog koljena
obi¢no se palpira napeta unutrasnja pobo¢na sveza. Pri izvodenju varus stres testa,
ispitivaC jednom rukom stabilizira natkoljenicu s unutarnje strane, a drugom rukom gura
potkoljenicu prema unutra. Kod neozlijedenog koljena palpirat ¢e se napeta vanjska
pobocCna sveza. Ako je dosSlo do istegnuca ili rupture poboéne sveze, potkoljenica ¢e se
moci abducirati ili aducirati, a zglobna pukotina izmedu bedrene i goljeniCne kosti razjapit
Ce se poput zabljih usta, po ¢emu je taj znak i dobio ime ,znak Zabljih usta® (21). Varus i

valgus stres testovi se ispituju u dva dijela: u prvom dijelu, koljeno se postavlja u polozaj

10



potpune ekstenzije te se primjenjuje stres test. Na medijalnoj strani koljenskog zgloba, u
izoliranih ozljeda sMCL-a ne¢e doci do otvaranja zglobne pukotine prilikom izvodenja
valgus stres testa. Ozljeda koja obuhvaca cijelu unutarnju pobo¢nu svezu ili je udruzena
s rascjepom prednje ukrizene sveze, uzrokovat ¢e otvaranje zglobne pukotine prilikom
izvodenja testa u punoj ekstenziji koljena (Slika 2). Drugi dio testa izvodi se s koljenom
flektiranim pod kutom od 30°. Pri fleksiji koljena pod kutom od 30° straznji dio zglobne
Cahure je opusteniji i tad ¢e se bolje oCitovati izolirana ozljeda sveze postranicnim
otvaranjem zglobne pukotine. Bilo kakva asimetriCnost smatra se pozitivnim nalazom te
ovisno o veli€ini otvaranja zglobne pukotine, ozljedu pobo¢ne sveze treba povezati s
ozljedama okolnih struktura koljenskog zgloba (46). U slu¢aju da je ozljeda poboc¢ne
sveze povezana s okolnim strukturama, potrebno je izvesti dodatne testove poput
Lachmanovog testa kod sumnje na ozljedu prednje ukrizene sveze ili test straznje ladice
kod sumnje na ozljedu straznje ukrizene sveze (39). Jedan od testova koji se moze izvesti
kako bismo ispitali postojanje kroni¢ne ozljede i rotatorne nestabilnosti unutarnje pobocne
sveze je Swainov test (47), gdje koljeno mora biti pod kutom od 90° fleksije, a potkoljenica
maksimalno rotirana prema van. Test se smatra pozitivhim ako se pacijent poCne Zzaliti
na bol u medijalnom dijelu koljena. Pozitivan test upucuje na vjerojatnost ozljede
unutarnje pobocCne sveze, ali i neadekvatnog cijeljenja medijalnih struktura Sto govori o

nepotpunom oporavku i nemogucénosti povratka aktivnostima (47).
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Slika 2. a) lzvodenje valgus stres testa s koljenom u ekstenziji. b) Pozitivan nalaz testa: medijalno
otvaranje zglobne pukotine. ¢) Prikaz ozljede unutarnje pobocne sveze. d) Prikaz ozljede unutarnje
pobocCne sveze i prednje ukrizene sveze.

Prema: Cvetojevi¢ G. Operativno lije€enje i rehabilitacija ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta
koljena. Zagreb: SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet; 1998. Slika 3 i 4, Test za valgus stres
nestabilnost koljena; str. 14. Slika sa str. 14 preuzeta uz dopustenje autora. (48)
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U prirucniku ,Standard Nomenclature of Athletic Injuries® Americkog medicinskog
udruzenja (AMA) definirana je klasifikacija ozljeda sveza koju je Hughston 1994.
standardizirao. Klasifikacija ozljede unutarnje pobo¢ne sveze temelji se na klini¢koj slici i

fizikalnom pregledu, na temelju €ega je podijeljena na stupnjeve |, Ili Il (45).

Prvi stupanj ozljede unutarnje pobocne sveze €ini manje od 10% rupturiranih kolagenih
niti s lokaliziranom osjetljivoSc¢u, ali bez nestabilnosti koljena. Vecina pacijenata osjeca
jedino bol prilikom izvodenja valgus stres testa, a moze biti prisutno i blago oteknuce
koljena (45). Drugi stupanj ozljede unutarnje poboCne sveze ukljuCuje oStecenje viSe
vlakana, ¢eSce kolagenih niti povrSinskog dijela unutarnje pobocne sveze, dok niti
dubokog dijela sveze ostaju oCuvana. Ozljeda drugog stupnja varira u simptomima. Duz
medijalne strane koljena izraZena je osjetljivost na palpaciju, dok je stabilnost koljena
odrzana. Bol i oteknuce su izrazeniji nego u prvom stupnju ozljede (49). Trecim stupnjem
ozljede unutarnje poboCne sveze smatra se potpuna ruptura sveze, i povrSinskog i
dubokog dijela, koja rezultira nestabilnoS¢u koljena. Bolesnik osjeca izrazitu bolnost i
oteknuée na medijalnoj strani koljena. Cesta je nemoguénost savijanja koljena. Tredi
stupanj ozljede unutarnje poboCne sveze dodatno je klasificiran stupnjevima I+, I+, I+
prema veli€ini otvaranja zglobne pukotine tijekom izvodenja valgus stres testa pod kutom
od 30° fleksije koljena. Klasifikacija treceg stupnja ozljede unutarnje pobocne sveze

prikazana je u tablici 1 (20).

Tablica 1. Klasifikacija tre¢eg stupnja ozljede unutarnje poboéne sveze (autorski rad).

Tablica izradena prema: Wijdicks CA, Griffith CJ, Johansen S, Engebretsen L, LaPrade RF. Injuries to the
medial collateral ligament and associated medial structures of the knee. J Bone Joint Surg Am.
2010;92(5):1266-80. doi: 10.2106/JBJS.1.01229. (20)

Treéi stupanj ozljede MCL-a Veli€ina otvararzﬁnzglobne pukotine
|+ 0-5
[+ 6-10
I+ >10
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Fetto i Marshall (50) takoder su klasificirali ozljede unutarnje pobo¢ne sveze u tri stupnja.
Kod ozljede unutarnje poboCne sveze prvog stupnja ne postoji labavost koljena pri
izvodenju valgus stres testa pod kutom od 0° i 30° fleksije. Kod ozljeda drugog stupnja,
labavost se javlja samo pri izvodenju valgus stres testa pod kutom od 30° fleksije koljena,
a kod ozljeda treceg stupnja, labavost se javlja pri izvodenju valgus stres testa pod kutom
od 0° i 30° fleksije koljena (50).

Ozljeda vanjske poboCne sveze takoder se klasificira u tri stupnja. Prvi stupanj ozljede
vanjske pobocne sveze odnosi se na blago uganuce praceno blagom osjetljivoScu i boli
duz vanjske poboc¢ne sveze, obi¢no bez oteknucéa. Varus stres test pod kutom od 30°
fleksije je bolan, ali ne pokazuje labavost sveze te je koljeno stabilno. Drugi stupanj
ozljede vanjske pobocCne sveze ukljuCuje parcijalni rascjep sa znacajnom osjetljivos¢u i
bolnosSc¢u lateralne i posterolateralne strane koljena. Vidljivo je oteknuée u podrucju
ozlijedene sveze. Varus stres test je bolan, a zglobna pukotina moze biti otvorena 5-10
mm. Trec¢im stupnjem ozljede vanjske pobo¢ne sveze smatra se potpuni rascjep sveze.
Bolnost moZe varirati i biti slabija nego u drugom stupnju ozljede. Izrazena je osjetljivost
i bolnost na lateralnoj strani koljena. Izvodenjem varus stres testa, zglobna pukotina se

moze otvoriti >10 mm. Koljeno je nestabilno i nateceno (43).

Za dijagnosticiranje ozljede poboc¢nih sveza najbitniji su dobro uzeta anamneza i klinicki
pregled. Od slikovnih dijagnosti¢kih metoda koriste se standardna rendgenska snimka u
antero-posteriornom i lateralnom smjeru, ultrazvuk te magnetska rezonancija.
Ultrazvuéna evaluacija je metoda izbora po dolasku pacijenta jer je znatno jeftinija od
magnetske rezonancije (43,45). Standardna rendgenska snimka koristi se kako bismo
iskljucili prijelome ili avulzijske prijelome (43). Stieda-Pellegrini lezija u kojoj dolazi do
kalcifikacije na kondilu bedrene kosti vidljiva na RTG-u upucéuje na kroni¢nu ozljedu
unutarnje pobocne sveze (51). Istrazivanje na kadaveru pokazalo je da se na treci stupanj
ozljede povrSinskog dijela MCL-a treba posumnjati izvodenjem radiografskog valgus
stres testa pri fleksiji koljena pod kutom od 20° gdje ¢e biti vidljiv pove¢an prostor veci od

3,2 mm ako se usporedi s kontralateralnom stranom (52).

lako su ozljede poboc¢nih sveza vidljive na magnetskoj rezonanciji, ta dijagnosticka

metoda uobiCajeno nije potrebna s obzirom da se dijagnoza moze potvrditi kliniCkim
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pregledom. Magnetska rezonancija indicirana je ako postoji potreba za detaljnijim
prikazom mekotkivnih struktura, kad se posumnja na viSestruke ozljede sveza koljenskog
zgloba ili za slu¢ajeve traume (53). Omogucava i detaljniji uvid kad se sumnja na treci
stupanj ozljede pobocne sveze te pomaze opisati ozljedu kao i lokalizaciju rupture (54).
Magnetska rezonancija trenutno je jedina slikovna dijagnostiCcka metoda koja moze

vizualizirati morfolosko ostecenje zgloba (55).

3.4. Cijeljenje ozljede

LijeCenje ozljeda sveza Cesto je komplicirano zbog nepotpunog razumijevanja cijeljenja
sveza. Postoje znaCajne varijacije u sposobnosti cijeljenja razli¢itih sveza ovisno o
njihovoj lokalizaciji, gdje ozljede ekstraartikularnin sveza cijele brZze naspram
intraartikularnin sveza. Stoga se ozljeda unutarnje pobolne sveze, kao primjer
ekstraartikularne sveze, najCeSce lijeCe konzervativno, za razliku od prednje ukrizene
sveze koja najceSce zahtijeva kirurSku rekonstrukciju (1,56,57). Cijeljenje poboc¢nih sveza
koljenskog zgloba prati klasi¢ni model cijeljenja koji se odvija kroz tri faze: hemostaza i
upala, proliferacija te maturacija i remodeliranje.

Ubrzo nakon ozljede sveze dolazi do agregacije trombocita i aktivacije unutarnjeg
koagulacijskog puta Sto rezultira stvaranjem ugruska i zaustavljanjem krvarenja.
Trombociti se aktiviraju i luCe razne citokine i faktore rasta (PDGF, TGF-beta, PAF,
fibronektin i serotonin). Stvoreni fibrinski ugrusak idealna je podloga za invaziju upalnih
stanica. Tijekom narednih 3 do 5 dana slijedi upala koju karakterizira pojaCana vaskularna
permeabilnost, kemotaksija u podru€ju ozljede, invazija upalnih stanica te njihova
aktivacija i oslobadanje drugih medijatora upale (58). U prvih 6 sati na mjesto upale
dolaze polimorfonukleari, a nakon njih monociti koji se transformiraju u makrofage koji
imaju klju¢nu ulogu u ovoj fazi cijeljenja jer provode fagocitozu, poti€u angiogenezu i
proizvodniju fibroblasta. Limfociti se pojavljuju kasnije, obi¢no nakon 5 dana. Drugu fazu
¢ini proliferacija u kojoj dolazi do dinamiCkih procesa angiogeneze i proliferacije
fibroblasta te stvaranja oZiljnog tkiva (59). Proliferacija fibroblasta zapocinje tre¢eg dana
od nastanka ozljede pod utjecajem citokina (interleukini, EGF, PDGF). Fibroblasti

stvaraju najviSe kolagena tip Ill, V i VI, a manje kolagena tip | te druge sastavnice
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medustani¢nog matriksa (58). Ta faza moze trajati 1 do 3 tjedna (1). Trecu fazu Cine
procesi sinteze i razgradnje kolagena te promjene strukture izvanstanicnog matriksa. Na
poCetku izvanstani¢ni matriks Cine fibrin i fibronektin, a kasnije se pojaCava sinteza
kolagena tip I. Odlaganje, sazrijevanje i remodeliranje kolagena bitni su za postizanje
funkcionalne cjelovitosti. Proces remodeliranja moZze trajati nekoliko mjeseci i godina
(58). Tijekom faze remodeliranja, viskoelasticna svojstva sveze oporave se na 10-20%
normalne sveze. Dugorocno, cijeljenje sveza ovisi o razli€itim varijablama poput veli€ine
inicijalne pukotine, postojanja kontakta medu rastrganim krajevima sveze te stupnja
pokreta do kojeg su podvrgnuti (59). Istrazivanje ozljede unutarnje poboCne sveze na
modelu kuni¢a pokazalo je kako sveza ozlijedena u podrucju proksimalnog hvatista cijeli
duzZe naspram ozljede u srediSnjem dijelu sveze (60). Neki od faktora koji poboljSavaju
cijelienje sveza su mezenhimalne mati¢ne stanice, neuropeptidi, interleukin 1 i 10 i
kalcitonin (1). PuSenje, alkohol, starost, koriStenje nesteroidnih antireumatika, dijabetes i
lokalne injekcije kortikosteroida smanjuju mogucnost cijeljenja sveza (1). Na samo
cijeljenje ozljede utjeCe i nacin zbrinjavanja ozljede. ZakljuCilo se da rana mobilizacija
(rasteretno razgibavanje koljena na glatkoj podlozi ili dinamickoj udlazi) vodi do
pojacanog cijeljenja i poboljSanih biomehanickih svojstava pobocCne sveze (61). S druge
strane, prolongirana imobilizacija dovodi do redukcije kolagenske mase i povecCane
degradacije kolagena (61). Taj negativni efekt imobilizacije nastaje zbog reorganizacije
kolagenskog matriksa (1). KirurSki zahvat pomaze u cijeljenju kod ozljeda pobo¢nih sveza
gdje postoje inicijalno velike pukotine (59). U viSestrukim ozljedama sveza gdje dolazi do
nestabilnosti koljena, moguénost spontanog cijeljenja unutarnje poboCne sveze je
smanjena zbog ¢ega ozljeda moze progredirati u kroni¢ni oblik (62). Prema Milleru i sur.
(15), ozljede prvog i drugog stupnja unutarnje poboc¢ne sveze cijele kroz 11 do 20 dana,
za razliku od ozljede tre¢eg stupnja gdje je potrebno i do nekoliko godina kako bi doslo
do potpunog povratka funkcije koljenskog zgloba (15).

16



3.5. Kroni¢na ozljeda

Vrlo je vazna rana identifikacija i zbrinjavanje kompleksne ozljede koljenskog zgloba jer
nelijeCena, ali i neprikladno lijeCena ozljeda poveCava rizik nastajanja kronicne
nestabilnosti koljena. Bolesnik osje¢a konstantnu bol i ima smanjen opseg pokreta u
koljenskom zglobu te nije u mogucnosti vratiti se prijadnjim aktivhostima. Prepoznavanje
kroni¢ne ozljede iznimno je vazno jer kronicne simptomatske lezije mogu dovesti do
progresivnih degenerativnih smetnji poput artrofibroze i/ili smanjenja funkcije koljenskog
zgloba (63).

Fizikalni pregled kroni¢ne ozljede medijalnog dijela koljena zahtijeva objektivhost u
mjerenju nestabilnosti poput stres radiografije kako bi se potvrdilo postoji li ozljeda
medijalnog ili posterolateralnog dijela koljena. Do propusta dijagnosticiranja kroni¢ne
ozljede dolazi zbog miSljenja da vecina ozljeda medijalnog dijela koljena cijeli tijekom
vremena. Takoder, interpretacije abnormalnih kretnji poput povecane vanjske rotacije u
koljenskom zglobu Cesto se krivo povezuje s ozljedom posterolateralnog dijela koljena
(64). Kroni¢na ozljeda unutarnje poboCne sveze se na magnetskoj rezonanciji prikazuje
kao zadebljanje sveze, valovitost fibrinskih vlakana ili totalni diskontinuitet (63).

Kad je prisutna simptomatska kroni¢na nestabilnost unutarnje poboéne sveze, kirurski
tretman ima pozitivan u€inak na ishod oporavka i sprje€avanje daljnje progresije kroni¢ne
nestabilnosti. KirurSkim tretmanom sprje€ava se i valgus preopterecenje rekonstruirane

sveze te nesposobnost u obavljanju dnevnih aktivnosti (65-68).

Pri neprikladno lije¢enim ozljedama unutarnje poboc¢ne sveze javlja se komplikacija u
obliku morbus Stieda-Pellegrini ili paraartikularne kalcifikacije i osifikacije na medijalnom
kondilu bedrene kosti (21). Istrazivanje Mendesa i sur. (69) pokazalo je da kalcifikacije
ne moraju biti samo duz unutarnje pobocCne sveze nego i duz periosta medijalnog kondila
bedrene kosti, iznad polaziSta sveze i blizu polaziSta tetive misica aduktora magnusa (lat.
m. adductor magnus) (69).

KarakteristiCno je da od ozljede do pocCetka smetnji postoji period latencije tijekom kojeg

pacijenti ne navode bolove u podrucju koljenskog zgloba. Otprilike 3 do 5 tjedana, nakon
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naj¢esce neispravno lijeCene ozljede, pocinju se javljati nejasne smetnje i boli u podrucju
medijalnog kondila bedrene kosti. Smetnje se pojaCavaju tijekom aktivnosti, a postoji i
razli€it stupanj ogranicenja fleksije koljena. Akutni stadij traje oko 10 do 12 tjedana nakon
poCetne ozljede, Sto koincidira s dozrijevanjem ili osifikacijom istaloZzenog vapna (21).
Rendgenoloski se vidi longitudinalna linearna nakupina vapna, karakteristicna za
kalcifikaciju mekog tkiva (70). Vrlo je bitno razluciti ovaj radiolo$ki nalaz od avulzijske
frakture medijalnog kondila bedrene kosti (70).

Kako bi se sprijecio nastanak morbus Stieda-Pellegrini, prvenstveno je potrebno ispravno
lijeCiti ozljede koljena. U bolnoj fazi konzervativno lijeCenje sastoji se od mirovanja,
imobilizacije i postupne primjene kineziterapije. UspjeSne su i infiltracije anestetikom i
kortikosteroidima. Kirur§ko odstranjenje kalcifikata dolazi u obzir kod teskih refraktornih
slucajeva (21,71).
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4. LIJECENJE OZLJEDA POBOCNIH SVEZA

Ozljede pobocnih sveza treba podijeliti kako bi ih razlikovali i definirali nacin kojim ¢e se
pristupiti lijeCenju. Ovisno o stupnju ozljede, lijeCenje moze biti konzervativno ili kirursko.
Uvijek treba razlikovati svjezZe i zastarjele ozljede. Ozljede sveza stupnjuju se prema
tezZini ozljede: ozljeda prvog stupnja koja podrazumijeva istegnuce (lat. distensio), ozljeda
drugog stupnja, tj. djelomi¢an prekid (lat. ruptura partialis), te ozljeda tre¢eg stupnja u

kojoj je doSlo do potpunog prekida ligamenta (lat. ruptura totalis) (21).

Akutno zbrinjavanje svih stupnjeva ozljeda pobocnih sveza je identi¢no. Prvi je korak
detaljan pregled koljena kako bi se iskljuCilo postojanje udruzenih ozljeda okolnih
struktura. Osnovni princip zbrinjavanja ozljede €ini RICE (eng. R-rest = mirovanije, I-ice =
hladenje ledom, C-compression = kompresija elasticnim zavojem, E-elevation =
elevacija) metoda za kontroliranje i smanjenje hematoma, boli i upale $to je bitno za daljniji
tijek lijeCenja i cijeljenja tkiva (21). Led se preko sloja tkanine stavlja na koljeno 20 minuta
te se postupak ponavlja svakih 3-4 sata tijekom prvih 24-48h od nastanka ozljede (39).
Istrazivanja su pokazala da je 20 minuta dovoljno da se postigne pozitivan efekt
krioterapije na metabolizam tkiva (72,73). Led se ne smije primjenjivati duze od 20 minuta
zbog moguéeg nastanka hladne ozljede ili smrzotine zajedni¢kog peronealnog Zzivca

(43,74). Bolesnik ozlijedenu nogu treba elevirati iznad razine srca u mirovanju.

Ozljede unutarnje pobo¢ne sveze prvog i drugog stupnja te izolirane ozljede treceg
stupnja lijeCe se konzervativhim putem s ranom rehabilitacijom i vjezbama snage i
povecéanja opsega pokreta (66). Udruzene ozljede i teSke ozljede MCL-a treCeg stupnja,

tj. kompletne rupture sveze zahtijevaju kirurski zahvat i rehabilitaciju.

Ozljede vanjske pobocne sveze prvog i drugog stupnja bez nestabilnosti koljena lijeCe se
konzervativno uz rehabilitaciju. Sve ozljede LCL-a tre¢eg stupnja s nestabilnoScu koljena

zahtijevaju kirurski zahvat i rekonstrukciju sveze (1).
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4.1. Konzervativno lijeCenje

LijeCenje ozljeda pobocCnih sveza naj¢esce je konzervativno uz imobilizaciju i mogucu
primjenu ortoze te fizikalne terapije (53,75,76). Ortoze su ortopedska pomagala koja se
koriste za kontrolu i poboljSanje funkcije lokomotornog sustava. Ortoze za noge
primjenjuju se za stabilizaciju pojedinih zglobova, potporu ili rastereéenje, za imobilizaciju
i kontrolu smjera i opsega pokreta. Kod ozljeda poboc¢nih sveza koljenskog zgloba, ¢esto
Su u upotrebi dvoosovinske ortoze koje imitiraju gibanje koljenskog zgloba i mogu biti s
koCnicom i bez nje (21). Ko¢nicom se regulira stupanj fleksije koljenskog zgloba.
Koljenske ortoze se dijele na: profilaktiCke, rehabilitacijske, funkcionalne,

patelofemoralne i ortoze za korekciju varusnih defromacija koljena (77).

Jednostavni terapijski program zajedno s rehabilitacijskim programom omogucéavaju
bolesnicima uspjeSan povratak aktivnostima. Inicijalno zbrinjavanje u konzervativhom
pristupu usredotoCuje se na ranije opisani RICE protokol sa svrhom kontrole boli i
oteklina. Naglasak se stavlja na poboljSanje funkcije miSica kvadricepsa (lat. m.

guadriceps femoris) i opsega pokreta koljena (44).

Kod ozljede prvog stupnja unutarnje poboc¢ne sveze, nakon smanjenja otekline, moze se
zapoceti s vjeZzbama istezanja, elektrostimulacijom i oslanjanjem na ekstremitet. Kod
ozljeda prvog stupnja nema nikakvih ograni¢enja oslanjanja na ekstremitet osim ako
bolesnik nema izrazenu valgus deformaciju koljena kod koje se preporucuje ograni¢enje
oslanjanja tijekom 1-2 tjedna nakon ozljede. Potrebno je provoditi vjezbe istezanja i
vjezbe jakosti miSi¢a kvadricepsa (78). Kod ozljeda prvog stupnja unutarnje pobocéne
sveze nije potrebna imobilizacija niti koriStenje ortoze. Nakon postizanja potpunog
opsega pokreta koljenskog zgloba provode se progresivne vjezbe s otporom u granicama
tolerancije boli pacijenta, a zatim sve sloZenije vjezbe kako bi se postigla efikasnija
stabilizacija koljena i smanjila moguc¢nost recidiva ozljede (44). Povratak aktivnostima
moguc¢ je €im se uspostavi dovoljna jakost misica, ali i kvalitetan omjer jakosti misica
natkoljenice te propriocepcija. Funkcionalna ortoza za sportske aktivnosti moze se
koristiti kao mjera profilakse, no nije potrebna ukoliko bolesnik moze sve aktivnosti izvoditi

bez bolova i osjecaja nestabilnosti koljena (78).
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Kod ozljeda drugog stupnja unutarnje poboCne sveze doslo je do veceg oStecenja.
Postupak je sliCan kao i kod ozljeda prvog stupnja. Potpuno oslanjanje na ekstremitet
dozvoljeno je ako ga bolesnik moze tolerirati te ako ne postoji izrazena valgus deformacija
koljena, $to zahtijeva ograniCavanje koljena (79). Koljeno se imobilizira samo ako postoje
znacajni bolovi, no uglavnom ne dulje od 48 sati. Takva rana zastitha faza omogucava
zastitu cijeljenja sveze, prevenira refleksnu inhibiciju miSi¢a kvadricepsa te smanjenje
otekline. Rana faza rehabilitacije traje do trec¢eg tjedna nakon ozljede. Kod ozljeda drugog
stupnja unutarnje poboCne sveze Cesto se Koristi zastitha ortoza koju je moguce
prilagoditi na Zeljen opseg pokreta. Rijetko se postavlja u potpunu ekstenziju kroz kraci
period nakon ozljede. Ortoza se uglavnom nosi nekoliko tjedana nakon ozljede, a kod
tezih ozljeda drugog stupnja i do 6 tjedana. Ukoliko je potrebno, moze se Koristiti i Staka
(78). Od najranije faze rehabilitacije preporuc€aju se izometriCke vjezbe i viezbe opruzanja
natkoljenice. Cim se smaniji oteklina moguce je zapodeti s viezbama istezanja i aktivnim
vjezbama otvorenog kinetickog lanca. Srednja zastitna faza traje od 3 do 6 tjedana od
nastanka ozljede gdje je cilj postizanje potpunog opsega pokreta, uspostavljanje misi¢ne
jakosti, normalizacija hoda bez koriStenja Stake i obavljanje svakodnevnih aktivnosti.
Kako bi se postigao taj cilj, potrebno je pridrzavati se programa terapijskog vjezbanja koji
ukljuCuje izometriCke vjezbe u raznim polozajima, progresivne dinamicke vjezbe s
otporom, vjezbe otvorenog i zatvorenog kineti¢kog lanca, vjezbe fleksibilnosti i misicne
izdrzljivosti, ali i trening propriocepcije. Faza povratka u aktivnost zapocinje nakon 6.
tiedna i traje do mogucnosti potpunog povratka sportskim aktivnostima te povratka
stabilnosti koljena. Na kraju ove faze potrebno je odrediti postoji li potreba za koriStenjem

funkcionalne ortoze (37,78).

Nakon odradene fizikalne rehabilitacije, bolesnici se mogu vratiti svojim aktivnostima (5).
Preduvjet za to je potpuni bezbolni opseg pokreta i normalna snaga misSi¢a te potpuna
stabilnost koljena tijekom aktivnosti. Swain test jedan je od prognosti¢kih mjerila koji
pokazuje moze li se osoba vratiti sportskim aktivnostima. Pozitivan ili bolan test sugerira
da bolesnik nije spreman povratku aktivnostima (44). Istrazivanja su pokazala da se
bolesnici s ozljedom unutarnje poboCne sveze prvog stupnja mogu vratiti sportskim
aktivnostima nakon 2 tjedna, dok je kod onih s drugim stupnjem ozljede to vrijeme

varijabilno te je potrebno ¢ekati dok bol priizvodenju pokreta koji dovode do valgus stresa
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ne prestane i dok donji ekstremitet ne postigne jednaku snagu suprotnog ekstremiteta
(80,81). Derscheid i Garrick (82) objavili su epidemiolosSko istraZivanje lijeCenja ozljede
MCL-a u igrata nogometa koji su podvrgnuti programu rane rehabilitacije. Sportasi s
ozljedom prvog stupnja unutarnje pobo¢ne sveze bili su sposobni vratiti se nogometu
kroz prosjecno 11 dana nakon ozljede, a sportasi s drugim stupnjem ozljede kroz 20
dana, s rizikom naknadne ozljede MCL-a jednakoj kao kod neozlijedenih igraca (82).
Rezultati o povratku aktivnostima nakon ozljede unutarnje poboc¢ne sveze u skladu su sa

zaklju€cima pokazanima i u radovima brojnih drugih autora (80,83,84).

Konzervativni pristup pokazao je odli¢ne ishode i zlatni je standard u lijeCenju ozljeda
prvog i drugog stupnja unutarnje pobo¢ne sveze (85,86,87). Oporavak konzervativnim
nacinom lijeCenja kod ozljeda prvog i drugog stupnja MCL-a pokazao se uspjesnim u 98%
slucajeva (80,81).

Ozljeda tre¢eg stupnja unutarnje pobo¢ne sveze Cesto je udruzena s ozljedama drugih
struktura koljena, pa u tim slu€ajevima nije preporucljivo konzervativno, vec kirur§ko
lije€enje (28,86). Kod izolirane ozljede treceg stupnja koja se moze lijeciti konzervativnim
putem, preporucljiva je imobilizacija u po€etnom periodu. Koristi se ortoza koja se zakodi
u nultom polozaju kroz 6 tjedana (78). Neki autori ne preporuc€uju produljeni period
imobilizacije zbog Stetnog ucinka na cijeljenje sveze i zglobnu hrskavicu (88-90). Woo i
sur. (91) smatraju da imobilizacija ima Stetan u€inak na mehanic¢ka svojstva sveze jer
dolazi do dezorganizacije kolagenih vlakana, pogorSavaju se strukturna svojstva
kompleksa kost-sveza-kost te dolazi do resorpcije na kostanim hvatistima (91). S druge
strane, kontrolirani pokret ima pozitivne uCinke na cijeljenje Sto je dokazano na
istrazivanjima na zivotinjskim modelima i klini¢kim istrazivanjima (91,92). Nuspojave
imobilizacije ortozom mogu se izbjeCi vjezbama za povecanje opsega pokreta, a za
smanjenje misi¢ne atrofije preporucaju se izometriCke vjezbe i elektrostimulacija. Kod
treCeg stupnja ozljede unutarnje pobolne sveze, ograniCava se i oslanjanje na
ekstremitet. Kod bolesnika s izrazenom valgus deformacijom ortoza ostaje zaklju¢ana
tijekom cijelih 6 tjiedana. Tek nakon treceg tjedna dozvoljeno je oslanjanje na ekstremitet
s otprilike 1/3 tjelesne mase. PocCetak progresivnih vjezbi ovisi o stabilnosti koljena i

toleranciji na bol pacijenta. Ipak, od najranije faze mogu se provoditi izometriCke vjezbe i
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vjezbe opruzanja potkoljenice, uz minimalno opterecenje (37). U prva 4 tjedna osnovni
rehabilitacijski ciljevi su smanijiti oteklinu, ponovno uspostaviti opseg pokreta s naglaskom
na uspostavljanje potpune ekstenzije i 100° fleksije koljena, posti¢i normalnu jakost
miSi¢a natkoljenice i uspostaviti normalan obrazac hoda te provoditi kontinuirano
povecanje opterecenja ekstremiteta. U daljnja dva tjedna preporucuje se postiéi potpuni
opseg pokreta i vratiti normalnu jakost miSi¢a natkoljenice. U razdoblju od 6. do 10.
tiedna, cilj je postizanje potpunog Cucnja i povratak tr€anju niskog intenziteta i viezbama
agilnosti. I1zmedu 8. i 10.-12. tjedna potrebno je posti¢i 95% jakosti zdravog miSi¢a
kvadricepsa te zapocCeti povratak punom tr¢anju s trenaznim aktivnostima. Preporucuje

se koristenje funkcionalne ortoze u trajanju 6-12 mjeseci tijekom sportskih aktivnosti (78).

Reider i sur. (92) objavili su istraZivanje gdje su tijekom pet godina pratili 35 sportasa koji
su imali izoliranu ozljedu treéeg stupnja unutarnje pobocne sveze. Rehabilitacija je
zapocela s vjezbama za povecanje opsega pokreta 1 do 2 dana nakon nastanka ozljede.
Konacno, sportasi su se vratili aktivnostima kad su postigli puni opseg pokreta koljenskog
zgloba, minimalizirali bol, povratili snagu misi¢a natkoljenice i potkoljenice jednaku 90%
snage suprotne strane neozlijedenog ekstremiteta te uspjesno izvrsili program tréanja.
Tijekom 5,3 godine, svi sportasi pokazali su dobar ili odli¢an rezultat (92). S ispravnim
rehabilitacijskim programom moguce je sportase vratiti u natjecanja u 5 do 7 tjedana

nakon ozljede treceg stupnja, ali to je individualno i varijabilno (20,92).

Konzervativno lijeCenje ¢e biti uspjeSnije kod ozljeda proksimalnog dijela unutarnje
poboCne sveze za razliku od distalnog kraja koji slabije cijeli. Distalni dio unutarnje
poboCne sveze moZze biti povu€en proksimalno i premjestiti se povrsinski na hvatiste pes
anserinusa $to njegovo cijeljenje Cini dosta nepredvidljivim naspram proksimalnog dijela
sveze. Osim toga, stariji pacijenti kod kojih se ne oCekuje povratak sportskim aktivnostima
i koji nece previSe opterecivati koljeno mogu se lijeciti konzervativno, ali kod njih esto

ostane izrazena labavost koljena (15).

Kod ozljeda vanjske poboc¢ne sveze bolesnici se mogu vratiti sportskim aktivnostima kada
ispune sljedece kriterije: puni, bezbolni opseg pokreta koljena, izostanak osjetljivosti
lateralne strane koljena i labavosti sveze. Povratak aktivhostima kod ozljede prvog

stupnja LCL-a iznosi otprilike 2-3 tjedna, a kod ozljede drugog stupnja oko 4 tjedna (43).
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4.1.1. Rehabilitacija nakon konzervativnog lijeCenja

Dostupno je nekoliko rehabilitacijskih protokola od kojih je za svaki zabiljeZzen uspjeSan
rezultat (5,39,79,85,92-97). Rehabilitacijski protokol treba biti individualiziran i uzeti u
obzir bolesnikovu dob, stupanj nestabilnosti i druge faktore (15).

Rehabilitacija kod konzervativnog lije€enja dijeli se na tri faze. U prvoj ili akutnoj fazi, cil]
je zastiti ozljedu i omoguciti cijeljenje iste. Kako bi se to ostvarilo, potrebno je nositi ortozu
kako bi prevenirali daljnji stres. Potrebno je odmarati i educirati ozlijedenog kako izbjeci
dodatni stres ozlijedene sveze. Osim toga, klju¢no je povratiti opseg pokreta i aktivnhost
miSi¢a aktivnim i pasivnim vjezbama i spravama poput sobnog bicikla. Nakon $to su svi
kriteriji ispunjeni prelazi se na drugu fazu — fazu motoricke kontrole. U toj fazi cilj je
povratiti snagu kroz vjezbe otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca, identificirati riziCne
faktore koji mogu uzrokovati ovakav tip ozljede poput slabosti misi¢a abduktora i vanjskih
rotatora kuka, pronacije stopala i posturalne nepravilnosti koljena te ih prevenirati kako bi
izbjegli buduce ozljede. Pocinje se trcati niskim intenzitetom. Ispunjenjem svih prethodno
navedenih kriterija, prelazi se u trecu fazu, tj. fazu povratka aktivnostima. Tijekom trece
faze rehabilitacije, sli€no kao tijekom druge faze, paznja se posvecuje daljnjoj progresiji
tr€anja do sprinta. Postepeno se uvodi povec¢anje broja ponavljanja i brzine izvodenja
vjezbi. Naglasak se stavlja na funkcionalne treninge $to ukljuuje proprioceptivne vjezbe,
vjezbe okretnosti, pliometrijske vjezbe i treninge specificne za sport kojim se bolesnik
bavi. U zadnjoj fazi, potrebno je procijeniti fiziCku spremnost nakon koje se odlucuje je li
bolesnik spreman vratiti se aktivnosti kojom se bavi. Kriteriji za povratak sportskim
aktivnostima su odsutnost simptoma tijekom sprinta, tijekom brzih promjena smjera
kretanja i pliometrije te uspjesno izveden test fizicke spremnosti za sport kojim se bavi
(44).

Vazno je naglasiti da preuranjen povratak sportskim aktivhostima moZe dovesti do
potpune rupture sveze. Stoga takve aktivnosti treba odgoditi dok se upalna reakcija ne
smanji i dok ne zavrsi cijeli rehabilitacijski program (15). Vrijeme povratka aktivhostima
varira i ovisi o stupnju ozljede pobocne sveze, sportskoj aktivnosti kojom se bolesnik bavi,

poziciji koju igra te udruzenim ozljedama (44).
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4.2. Kirursko lijeCenje

lako se vecina izoliranih ozljeda pobocnih sveza koljena moze lijecCiti konzervativnim

putem, u situacijama kompletne rupture sveze potreban je kirurski zahvat.

Operacija je neophodna u slu€ajevima intraartikularnog zaglavljenja sveze, avulzijskog
prijeloma kosti, frakture platoa goljenicne kosti, prisutnosti anteromedijalne rotatorne
nestabilnosti na klinickom pregledu, viSestrukih ozljeda sveza i otvorene ozljede (98-103).
Operativnom zahvatu treba pristupiti nakon definitivne dijagnoze i specificnog plana
operacije. Sami tip zahvata ovisi 0 operativnom pristupu koji se izvodi u pojedinoj

ustanovi, lokaciji ozljede i stanju tkiva.

Kirur§ko zbrinjavanje ozlijedene sveze moze se izvrsiti raphiom, odnosno Sivanjem sveze
ili rekonstruktivnim zahvatom. Kod akutno nastalih ozljeda, metoda izbora je raphia
ozlijedene sveze, dok se rekonstruktivni zahvat primjenjuje kod kroni¢nih ozljeda te nad

svezama koje su oStecene i Cija je kvaliteta smanjena (15).

4.2.1. Kirursko lije€enje ozljeda unutarnje pobocne sveze

Ozljeda unutarnje pobocne sveze kirurski se obi¢no zbrinjava odmah nakon pretraga, ali
se operacija moze izvesti unutar 7 do 10 dana od nastanka ozljede. Planiranju operacije
pomaze prethodni pregled magnetskom rezonancijom koji uz klini¢ki pregled dodatno
pomaze u otkrivanju lokacije ozljede i kvalitete tkiva (104). Avulzijski prijelom
proksimalnog hvatidta unutarnje pobo¢ne sveze lije€i se postavljanjem kostanog sidra ili
vijka s ploCicom. Zahvati na proksimalnom hvati§tu unutarnje pobocne sveze Cesto
dovode do postoperativnin komplikacija zbog kapsularnih adhezija i disfunkcije
ekstenzornog mehanizma (105). Direktno se zbrinjavaju i kompletne ozljede s avulzijama
povrsinskog i dubokog dijela unutarnje pobo¢ne sveze na goljeni¢noj kosti. Zahvat se
izvodi postavljanjem kostanog sidra ili staplera kojima se sveza ucvrScuje na njeno

anatomsko mjesto, na proksimalnom dijelu goljenicne kosti (99).
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Slika 3. Zbrinjavanje ozljede unutarnje pobo¢ne sveze uz postavljanje kostane lamele na proksimalnom

hvatiStu unutarnje poboéne sveze na bedrenoj kosti s vijkom i podloznom plo€icom (autorski rad)

Rekonstrukcija medijalnih ozljeda koljena indicirana je kod kroni¢ne simptomatske
medijalne nestabilnosti nakon konzervativnog lijeCenja ili u sluCajevima kada je kvaliteta
tkiva narusena i sprieCava primarni popravak ozlijedenih struktura u akutnim slu¢ajevima.
Jedne od prvih koristenih tehnika rekonstrukcije ukljuCivale su koristenje transplantanta
distalnog dijela tetive semimembranoznog misi¢a (106) ili semitendinoznog misi¢a (107),
transfer pes anserinusa (108), proksimalno produzenije ili skracenje unutarnje pobocne
sveze na medijalnom epikondilu (103) te produljenje povrsinskog dijela MCL-a na hvatistu
goljeni¢ne kosti (109). Nakon njih, uslijedile su rekonstrukcije jednostrukim ili dvostrukim
snopovima koristeéi autotransplantante, vecinom tetive semitendinoznog misiéa, ili
alotransplantante (110,111). Wijdick i sur. (112) su u jednom istrazivanju na kadaverima
pokazali da anatomski popravak i rekonstrukcija poboljSavaju stabilnost koljena i pruzaju
manje od 2 mm zjapeceg prostora medijalnog dijela zgloba pod kutovima od 0° i 20°

fleksije koljena (112). Trenutno su u upotrebi tri mogucnosti lije€enja, svaka od njih koristi
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slobodni tetivni transplantant koji se fiksira na anatomska hvatiSta sveze pod

odgovarajucom tenzijom (103).

Prije samog kirur§kog zahvata, ako nije radena magnetna rezonancija, potrebno je obauviti
kliniCki pregled pacijenta pod anestezijom. Pregled ukljuCuje procjenu opsega pokreta i
temeljiti pregled sveza oba koljena koriste¢i Lachmanov test, testove prednje i straznje
ladice, pivot test, valgus stres test pod kutovima od 0° i 30° stupnjeva fleksije te test
prednje ladice pri vanjskoj rotaciji (54). Kako bi se isklju€ila udruzena ozljeda i dobio jasan
uvid u opseznost patologije koljenskog zgloba, potrebno je obaviti artroskopski pregled.
Tim pregledom, na medijalnoj strani koljena mozZe se odrediti mjesto ozljede dubokog
dijela MCL-a, bilo iznad ili ispod meniskusa (53). Zahvat na medijalnoj strani koljena
zapocinje incizijom proksimalno od medijalnog epikondila bedrene kosti do hvatisSta MCL-
a na goljenic¢noj kosti (54). Potom se radi disekcija koze, potkoznog tkiva i povrSinske
fascije. Siroka ekspozicija potrebna je kako bi operacijsko polje bilo dovoljno pregledno
da se moze identificirati i operirati patoloSki nalaz. Tijekom disekcije i retrakcije tkiva,
posebno treba pripaziti na okolne strukture poput vene safene magne (lat. v. saphena
magna) koja se nalazi posteromedijalno u supkutanom tkivu. Infrapatelarni ogranci Zivca
safenusa (lat. n. saphenus) ne mogu se uvijek oCuvati ovom incizijom, no sartorijalni
inervira cijelu medijalnu stranu ekstremiteta (15). Prije daljnjeg tijeka operacije, potrebno
je napraviti stres test kako bi se potvrdila nestabilnost sveze. Nakon pristupa na samu
unutarnju pobocnu svezu potpuno se evaluira proksimalno hvatiSte na bedrenoj kosti,

sredisnji dio sveze i distalno hvatiSte na goljeni¢noj kosti (54).

U slu€aju nalaza akutnog rascjepa sMCL-a ili podleze¢eg dMCL-a, ozljeda se direktno
zbrinjava postavljanjem Sava. Ukoliko je sMCL otrgnut od proksimalnog hvatista, Dale i
sur. (54) preferiraju postavljanje Krackowog Sava kroz otrgnuti kraj SMCL-a, koji se zatim
povlaci proksimalno i Sav se veze oko vijka i plo€ice (54). Kako bi se poboljSala rotatorna
stabilnost koljena, moze se napraviti plikacija kose sveze koljenske jame (lat. lig.

popliteum obliquum) za anteriorni dio sSMCL-a (54).

Kod rupture u distalnom dijelu sMCL-a, rupturirani krajevi mogu se identificirati ispod

tetiva miSi¢a gracilisa i semitendinosusa. Kod ozlijedenih struktura s oCuvanom

27



anatomskom pozicijom, Phistikul i sur. koriste Hughstonov koncept popravka sveza
(113). Kirursko zbrinjavanje treba zapoceti od najdublje strukture prema povrsini. Rascjep
meniskofemoralne sveze moze se direktno zbrinuti koristeéi Savove ili kostano sidro.
Fiksacija kostanim sidrom na plato goljeni¢ne kosti metoda je izbora kod rascjepa
meniskotibijalne sveze. Kod ozljeda s avulzijom, preferira se fiksacija koStanim sidrom i
postavljanjem Krackowog Sava kroz svezu distalno na subhondralni dio goljeni¢ne kosti.
U slu€aju opsezne ozljede sMCL-a, potrebno je proSiriti kirurSki zahvat, incizijom
proksimalno i distalno (25). Operacija je uspjesSno izvedena ako tijekom izvodenja valgus

stres testa nema zjapeceg prostora na medijanom dijelu koljenskog zgloba (53).

Kod pacijenata s medijalnom nestabilnoS¢u indicirani su rekonstrukcijski zahvati (25).
Tandogan i sur. (103) preferiraju koristiti slobodni transplantant tetive semitendinoznog
miSi¢a. Tetivni transplantant se postavlja izmedu supero-posteriornog dijela medijalnog
epikondila na bedrenoj kosti i hvatiSta sMLC-a na goljeni¢noj kosti. Anteriorna insercija
transplantanta nije anatomska pozicija, stoga bi se distalno hvatiSte semitendinoznog
miSica trebalo ukloniti kako bi se adekvatno obnovila medijalna stabilnost. Proksimalna
fiksacija se obi¢no izvodi postavljanjem vijka, dok se distalna fiksacija moze postiéi

staplerom na lateralnom korteksu (103).

Phisitkul i sur. preferiraju rekonstrukcijsku tehniku koriste¢i autolognu tetivu misi¢a
gracilisa (114). Konstrukcija sadrzi dva snopa, ne zahtijeva dva tunela i ne interferira s
originalnim hvatiStem sveze. Tetiva miSi¢a gracilisa se odvoji uz pomo¢ instrumenta za
skidanje tetiva (tenotom), dok njegova insercija na goljeni¢noj kosti ostaje intaktna.
Koljeno se postavi u ekstenziju, a zatim se postavljanjem kostanog sidra posteriorno od
medijalnog epikondila napravi figura osmice uz pomoc¢ dijela tetive. Tetiva se stabilizira
drugim fiksiranim kostanim sidrom koji se postavi anteriorno u odnosu na medijalni
epikondil. S koljenom u fleksiji pod kutom od 30°, drugi dio rekonstruktivne tetive se fiksira
kostanim sidrom na goljeni¢nu kost, 2 cm posteriorno i dublje od insercije pes anserinusa
(53).

Dale i sur. preferiraju modificiranu Bosworth proceduru (107). Tetiva semitendinoznog
miSi¢a se odvoji, ostavljajuci distalno hvatiste na goljenicnoj kosti intaktnim. Slobodni kraj

tetive se opsije Savovima. Autotransplantant semitendinosusa se zatim ucvrsti vijkom i
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Siljastom podloSkom na goljeni¢nu kost, posteriorno od insercije pes anserinusa, otprilike
6 cm distalno od zglobne linije (112). Transplantant se postavi duboko u fasciju misi¢a
sartoriusa i omota od straga prema naprijed oko drugog vijka koji se postavlja na bedrenu
kost, na proksimalno hvatiste sMCL-a 3,2 mm proksimalno i 4,8 mm posteriorno od
medijalnog epikondila. Ostatak tetive se vra¢a nazad distalno i ucvrSCuje na vec
postavljeni vijak i plo€icu na goljeni¢noj kosti, dovrSavajuci tako rekonstrukciju
podvostrucenih niti. Ovaj presadak napet je pod kutom od 30° fleksije koljena i u blagoj

varus poziciji. Ostatni dijelovi SMCL-a mogu se priSiti za alotransplantant (54).

4.2.2. KirurSko lijeCenje ozljeda vanjske poboc¢ne sveze

Kirur§ko zbrinjavanje vanjske pobo&ne sveze indicirano je kod svih ozljeda treceg stupnja

vanjske poboéne sveze.

Akutne rupture vanjske pobocne sveze takoder zahtijevaju klinicki pregled koljena kako
bi se klasificirala ozljeda i odredio stupanj tezine nestabilnosti zgloba te artroskopski
procijenila i iskljuCila druga intraartikularna stanja prije samog operativhog zahvata

vanjske poboc¢ne sveze (15).

Kod proksimalnih i distalnih oStecenja gdje je do$lo do otrgnuéa sveze s kosti, kako bi
pripojili otrgnutu svezu za kost, koriste se Savovi, vijci ili kostana sidra (115). Pocetno se
na svezu stavlja trakcijski Sav, a zatim se koljeno postavlja u polozaj ekstenzije €ime se
provjerava napetost same sveze i ustvrduje je li mogué popravak vanjske pobocCne sveze
direktnim Sivanjem (116). Za rascjep srediSnjeg dijela sveze ne preporuca se direktno
Sivanje nego je potrebno uciniti rekonstruktivni zahvat. Osteceno tkivo sveze se uklanja i
zamjenjuje s tetivnim presatkom. NajceSce se koriste tetive straznjeg dijela natkoljenice;

tetiva semitendinoznog misica i tetiva misi¢a biceps femorisa (115).

Rekonstrukcija lateralnih struktura koljena rjede je potrebna od rekonstrukcije medijalnih
struktura. Cilj rekonstrukcije je anatomska obnova normalne tenzije kapsularnih i
pobocnih sveza, te ispravljanje funkcionalnih nedostatka. Vecina rekonstrukcija lateralne

strane koljena je potrebna zbog kompleksnih kombiniranih rotatornih nestabilnosti, stoga
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su tehnike zbrinjavanja LCL-a naj¢eSc¢e udruzene s rekonstrukcijama prednje ili straznje

ukrizene sveze (15).

Rekonstrukcija vanjske poboCne sveze otvoreni je operativni zahvat gdje se pocCetno
napravi incizija na vanjskoj strani koljena koja ide preko lateralne zglobne linije i distalno
otkriva glavu lisne kosti i peronealni Zivac, a proksimalno mjesto polazista sveze na
bedrenoj kosti. Nakon identificiranja peronealnog Zivca potrebno ga je zastititi kako ne bi
doSlo do ozljede (43). Ukoliko se na distalnom kraju sveze nade kosStani ulomak, Smiljani¢
(117) smatra da se moze izvesti osteosinteza obuhvatnom svezom, a nade li se defekt
sveze, moze se napraviti rekonstrukcija tetivom dvoglavog misi¢a natkoljenice (lat. m.

biceps femoris) (117).

Kod subakutne ili kroni¢ne ozljede LCL-a treCeg stupnja s perzistenthom varus
nestabilnoSc¢u te kod kompletnih rascjepa srediSnjeg dijela sveze s varus nestabilnoSc¢u
indicirana je izolirana rekonstukcija LCL-a. Rekonstruktivni zahvat pokazao je bolji
rezultat naspram lijeCenja direktnim Sivanjem (118). Najbolji rezultat je zabiljezen koristeci
transplantant tetive miSi¢a semitendinosusa. lako se koriste transplantanti tetive misica
semimembranosusa i gracilisa, patelarna sveza (lat. lig. patellae) i Ahilova tetiva, najviSe
se preferira tetiva miSi¢a semitendinosusa jer je anatomski slicne veli€ine vanjskoj
pobocnoj svezi. Takoder, tetiva miSi¢a semitendinosusa je jaca od tetive miSica gracilisa

i tijekom njezine mobilizacije su manje Sanse za iritaciju zivca safenusa (119).

4.2.3. Rehabilitacija nakon kirurskog lijeCenja

Nakon operativhog zahvata potreban je rani program reaktivacije misi¢a kvadricepsa i

povecanja opsega pokreta.

Oporavak od operacije poboc¢nih sveza ovisi o tezini ozljede, odnosno o stupnju ozljede
vanjske pobocne sveze te povezanosti s ozljedama okolnih struktura koljenskog zgloba.
Fizikalna terapija sluzi povecanju snage i fleksibilnosti, ali i povratku i poboljSanju
oslabljene propriocepcije operiranog ekstremiteta. Cilj rehabilitacije je dosegnuti pasivno
ili pasivno-potpomognut opseg pokreta 0°- 90° fleksije koljena odmah nakon kirurskog
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zahvata kako bi se minimalizirao rizik pojave artrofibroze, tj ukocenosti koljena. Poti¢u se
i agresivniji programi patelofemoralne mobilizacije, reaktivacija misica natkoljenice i

vjezbe dorzalne fleksije stopala (64).

Inicijalni postoperativni protokol ukljuuje kontrolu boli analgeticima i smanjenje oteknuca
koriStenjem kompresije i krioterapije, kao i reaktivaciju miSi¢a natkoljenice. Adekvatan
oporavak zahtijeva postavljanje ekstremiteta u ortozu kojom se regulira opseg pokreta,
izbjegavanje oslanjanja punom tezinom na ekstremitet i uporabu Staka kao potporu kroz

6 tjiedana od operativnog zahvata (64).

Dale i sur. (54) preporucuju konstantno noSenje ortoze postavljene na koljeno u ekstenziji
do 4 tjedna od operacije. Takoder, smatraju da je potrebno 6 tjedana od operativnog
zahvata izbjegavati otvorene vjezbe kineti¢kog lanca, gdje distalni dio ekstremiteta nije

fiksiran za podlogu, poput vjezbi na spravi za vjezbanje nozne ekstenzije (54).

Phisitkul i sur. (53) smatraju da bolesnik mora nositi ortozu koja omoguc¢ava pokrete
izmedu 30°- 90° fleksije koljenskog zgloba kroz tri tiedna od operativhog zahvata, a nakon
toga bolesniku se treba omoguciti postizanje punog opsega pokreta i oslanjanje punom
tezinom do granice tolerancije. S opseznijim aktivhostima zapoCinje se u 6.

postoperativhom tjednu i postupno se odvikava od nosenja ortoze (53).

Fizikalnu terapiju je neophodno provesti kroz 3 do 6 mjeseci (53,54). S izvodenjem
laganih pasivnih vjezbi povecCanja opsega pokreta do granice koju bolesnik moze
tolerirati, treba krenuti u prva 2 tjedna od rekonstruktivhog zahvata. PotiCe se i jaCanje
miSi¢a natkoljenice podizanjem ispruzene noge u ortozi te vjezbama ekstenzije i
abdukcije kuka. Nakon dva tjedna, opseg pokreta se postepeno povecCava ovisno o
mogucnostima bolesnika. Cilj je postici fleksiju koljena pod kutom od 130° 4 do 6 tjedana
od zahvata. Nakon 6 tjedana dozvoljeno je izvodenje zatvorenih vjezbi kinetiCkog lanca.
PotiCe se i koriStene stacionarnog bicikla pod optere¢enjem koje se poveéava ovisno o
bolesnikovim mogucénostima. Izvode se i vjezbe potiska nogu pod kutom od maksimalno
70° fleksije koljena. Nakon Sto se bolesnik moze osloniti punom tezinom na ekstremitet,
tezi se uspostavljanju normalnog hoda. Vazno je da bolesnik ne Sepa i da se izbjegne
stvaranje izljeva pri veéim aktivnostima jer to mozZe doprinijeti smanjenju fleksije koljena,

slabljenju misi¢a natkoljenice i povecanju boli koljenskog zgloba. Potrebno je omoguditi
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povratak snage, pokreta i balansa ekstremiteta. Nakon 16 tjedana potiCe se izvodenje
vjezbi okretnosti i pliometrickih vjezbi. Bolesnik bi trebao biti u moguénosti zustro hodati
bez Sepanja 2 do 3 kilometra. Povratak punoj aktivnosti procjenjuje se kroz specificne
funkcionalne testove i evaluacije stabilnosti koljena kroz klini¢ki pregled i stres radiografiju

tek nakon napredovanja bez znacajnih funkcionalnih ograni¢enja (64).

Povratak aktivnostima trebao bi biti postupan slijed koji napreduje od najmanje zahtjevnih
do najzahtjevnijih aktivnosti. Ovisno o tipu aktivnosti kojoj se osoba zeli vratiti, potpuni

oporavak mozZze trajati i do 6 mjeseci (43).
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5. ZAKLJUCAK

Ozljede pobocnih sveza vazna su tema u traumatologiji i javnom zdravstvu jer Cine velik
broj ozljeda koljenskog zgloba i time optereéuju zdravstveni sustav i priviemeno
onesposobljavaju radno sposobni dio stanovniStva u obavljanju svakodnevnih zivotnih i

sportskih aktivnosti.

Mehanizam nastanka ozljede je valgusni ili varusni stres, odnosno prekomjerna abdukcija
ili adukcija potkoljenice s koljenom u ekstenziji ili rotacija u koljenu uz laganu fleksiju i
abdukciju ili adukciju potkoljenice. Takoder, do ozljede unutarnje poboCne sveze moze
do¢i i rotacijom potkoljenice prema van ili natkoljenice prema unutra ukoliko je
potkoljenica fiksirana. Ozljede pobocnih sveza mogu biti uzrokovane i kontaktnim
mehanizmom kao $to je to esto u nogometu ili beskontaktnim mehanizmom zbog nagle

promjene smjera kretanja koji je Cest u skijanju.

U inicijalnom zbrinjavanju akutne ozljede potrebno je obaviti klinicki pregled i uciniti
radioloSke pretrage kako bi se iskljucio prijelom i kompresija neurovaskularnih struktura
te utvrdilo mjesto ozljede zbog varijacija u cijeljenju sveza. NelijeCena i neprikladno
ljeCena ozljeda povecava rizik nastanka kroni€ne nestabilnosti, progresivnih
degenerativnih smetnji i gubitka funkcije koljenskog zgloba. Osnovni princip zbrinjavanja
¢ini RICE metoda za kontrolu i smanjenje hematoma, boli i upale $to je neophodno za
daljnji tok lijeCenja i cijeljenja tkiva.

Ozljede poboCnih sveza najceS¢e se lijeCe konzervativnim putem uz imobilizaciju i
primjenu ortoze te fizikalne terapije. Jednostavni terapijski koraci zajedno s
rehabilitacijskim  programom  omogucavaju uspjeSan povratak aktivhostima.
Konzervativno lijeCenje je pokazalo odlicne ishode i zlatni je standard u lije¢enju ozljeda
prvog i drugog stupnja. Udruzene i teSke ozljede poboc€nih sveza zahtijevaju kirurski

zahvat i rekonstrukciju sveze.

Vrijeme povratka aktivnostima ovisi 0 obujmu ozljede, aktivho$¢u kojom se bolesnik bavi,
igrackoj poziciji u sportu i udruzenim ozljedama. Povratak treba odgoditi dok se upalna

reakcija ne smaniji i ne dovrsi rehabilitacijski program.
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