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1. UVOD

Ozljede medijalnog kolateralnog ligamentarnog kompleksa koljena ubrajaju se u
najceScéa ligamentarna oStecenja. Pravilna dijagnoza se temelji na fizikalnom pregledu i
klasifikaciji ozljede $to je veoma vazno kod lijeCenja ove vrste ozljeda. Ako se ispravno
postupa u ranoj fazi lijeCenja, tada obi¢no ozljeda ne rezultira pojavom medijalne

kroni¢ne nestabilnosti koljena i nema potrebe za sloZzenim rekonstruktivnim zahvatima

(1).

Dobro poznavanje anatomije i biomehanike medijalnog ligamentarnog kompleksa
koljena preduvjet je postizanju dobrih rezultata lijecenja. Sa statickog gledista medijalni
ligamentarni kompleks koljena sastoji se od tri dijela: povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta koljena, dubokog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta

koljena i postrani¢énog kosog ligamenta koji zajedno ¢ine cjelinu (1).

Izolirana ozljeda medijalnog kolateralnog ligamentarnog kompleksa koljena moze
nastati na dva nacina. Naj¢e$¢i nacin nastanka ozljede je direktan udarac s vanjske
strane koljena na oslonjeno stopalo §to uzrokuje direktan valgus stres $to je osobito
izrazeno kod kontaktnih sportova kao §to su nogomet, americ¢ki nogomet ili rugby. lako
bi se o redoslijedu nastanka ozljeda medijalnog kolateralnog ligamentarnog kompleksa
moglo dosta raspravljati, smatra se da povrsinski i duboki dio medijalnog kolateralnog
ligamentarnog kompleksa stradaju prije od postrani¢nog kosog ligamenta. Drugi uzrok
nastanka ozljede ukljucuje valgus stres udruzen sa vanjskom rotacijom goljeni¢ne kosti
Sto su Ceste pojave u sportovima kao Sto su koSarka, nogomet i1 skijanje. Kod ovog
mehanizma nastanka ozljede dolazi prvo do stradanja postrani¢nog kosog ligamenta
koljena i postranicnog medijalnog kuta, a tek onda slijede ozljede povrsSinskog i
dubokog dijela medijalnog kolateralnog ligamentarnog kompleksa. Kod oba mehanizma
nastanka ozljede mogu biti ukljucene i ostale strukture koljenog zgloba kao $to su

prednji krizni ligament, straznji krizni ligament ili meniskusi (1).



Medijalni kolateralni ligament koljena je glavni staticki stabilizator medijalnog dijela
koljena. Operativni pristup se preporucuje kod ozbiljne isuficijencije medijalnog
kolateralnog ligamenta koja je ¢esto u kombinaciji sa ozljedama vise ligamenata i
kroni¢énom simptomatskom nestabilnosti koljena (1,2). Medijalni kolateralni ligament
koljena i1 prednji krizni ligament koljena su dvije kljuc¢ne strukture koje osiguravaju
stabilnost zgloba koljena tijekom opterecenja i pokretanja. Vrsta nestabilnosti ovisi 0
ozlijedenom ligamentu, ozlijeda medijalnog kolateralnog ligamenta uzrokuje valgus
nestabilnost koljena, a ozljeda prednjeg kriznog ligamenta uzrokuje prednju te prednju i

postrani¢nu rotacijsku nestabilnost (1).

1.1. Anatomija medijalnog dijela zgloba koljena

Medijalni dio zgloba koljena sastoji se od tri sloja mekih tkiva. PovrSinski sloj se
nalazi subkutano i sacinjen je od dijelova duboke krizne fascije (ovojnice). Od
proksimalno prema distalno pokriva ga sartorius i kvadriceps, sprijeda se stapa sa
retinakulumom i formira duboku postrani¢nu kriznu fasciju i nastavlja se distalno prema
pes anserinusu i pokosnici tibije. Drugi sloj sacinjava najveca struktura na medijalnoj
strani koljena, povrsinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta (engl. superficial
Medial Collateral Lligament, SMCL). Prema opisu moze biti dugacak izmedu 10 i 12
centimetara. Polazi sa straZznjeg gornjeg ruba medijalnog epikondila femura 1 Siri se
prema vrhu tibije 5 do 7 centimetara ispod zglobne linije gdje se hvataju duga odvojena
vlakna. Proksimalno hvatiSte na tibiji primarno je sa prednje strane tetive
semimembranosusa. Vece distalno hvatiSte za kost moZe se na¢i naprijed i
posteromedijalno prema vrhu tibije. Posteriorno hvatiSte povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta na tibiji spaja se kod prosirenja tetive semimembranosusa.
Prednje hvatiste povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta na femuru
zavrSava s medijalnim patelofemoralnim ligamentom (engl. Medial PatelloFemoral
Ligament, MPFL). Medijalni patelofemoralni ligament lezi s prednje strane medijalne
vanzglobne kapsule. Prema istrazivanjima ima pribliznu duljinu od 55 milimetara i

Sirinu od 3 do 30 milimetara. Na proksimalni rub medijalnog patelofemoralnog



ligamenta hvata se misi¢ vastus medijalis. Cesto se medijalni patelofemoralni ligament
nalazi samo kao zadebljanje fascijalnog sloja od proksimalnog medijalnog ruba patele
do femoralnog hvatista, izmedu posteriorno-superiornog dijela medijalnog epikondila i
sprijeda sa inferiornog poloZaja aduktornog tuberkuluma. Mekotkivna hvati§ta mogu se
nac¢i na femoralnom hvatistu tetive aduktora magnusa i povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta. Tri misi¢a hvataju se sa svojim tetivama na posteromedijalni
dio zgloba koljena. Proksimalnije tetiva aduktora magnusa hvata se na koStanu
posteriorno-proksimalnu depresiju aduktornog tuberkuluma. Sa distalnog medijalnog
gledista tetive aduktora magnusa, proSirenost duboke fascije pridrzava tetivu
medijalnog gastroknemiusa. Vise distalno medijalna tetiva gastroknemiusa hvata se na
proksimalnu depresiju postrani¢nog tuberkula gastroknemiusa te ima duboko hvatiste
fascije na tetivu adduktora magnusa i tanje hvatiSte fascije uz medijalni i straznji dio
kapsularnog dijela (kraka) postrani¢nog kosog ligamenta (engl. Posterior Oblique
Ligament, POL). Vise distalno nalazimo hvatiste tetive Semimembranosusa na
medijalnom i posteromedijalnom dijelu tibije. Prednji dio distalno se hvata na
proksimalnom hvatiStu tibije za povrSinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta u

ovalnom obliku distalno od tibijalne zglobne linije (1).

Medijalna zglobna kapsula tvori treéi sloj. Postrani¢no njena kosa vlakna ulaze u
drugi sloj. To formira duboki dio medijalnog kolateralnog ligamenta (engl. deep Medial
Collaterall Ligament, dMCL) kao zadebljanje ispod povrsinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta koji se siri od femoralnog kondila preko medijalnog meniskusa
do tibije. Duboki dio medijalnog kolateralnog ligamenta pokazuje odvojena menisko-
tibijalna i menisko-femoralna hvatista dok se postrani¢no kriza sa povrsinskim dijelom
medijalnog kolateralnog ligament. Posteriorno-medijalna kapsula (engl. PosteroMedial
Capsule, PMC) se formira u bujnom tkivu slojeva I i Il. Njeno femoralno hvatiste je na
aduktornom tuberkulumu. Straznja granica dubokog dijela medijalnog kolateralnog
ligamenta uklapa se u sredisnji dio postrani¢nog kosog ligamenta samo postrani¢no na
straznjem rubu povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta. Postrani¢ni kosi
ligament je sacinjen od tri hvatiSta fascije na tetivi semimembranosusa. Moze se
podijeliti na kapsularni, sredi$nji 1 povrSinski dio. Sredis$nji 1 povrSinski dio stapaju se u

jednu formu i formiraju femoralno hvatiste, posteriorno i inferiorno na tuberkulumu



aduktora i sprijeda te dolje na tuberkulumu gastroknemiusa. Distalno tanki povrsinski
dio koji se prostire usporedno sa straznjim rubom povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta spaja se sa distalnom Sirinom tetive semimembranosusa. Najjaci
srediSnji dio hvata se distalno na posteromedijani dio medijalnog meniskusa,
posteriorno-medijalno na kapsulu i posteriorno medijalni dio tibije. Anteriorno od
povrsinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta tre¢i dio se stapa sa prvim
dijelom u retinakulum. Tetiva pes anserinusa se nalazi izmedu slojeva I i II i III te
povezuje distalni i anteromedijalni dio sa proksimalnim dijelom tibije. On se sastoji od

sartoriusa, gracilisa i semimembranosusa gledajuc¢i od proksimalno prema distalno (1).

1.2. Biomehanika medijalnog dijela zgloba koljena

Medijalne i posteromedijalne strukture zgloba koljena su optereéene tijekom
cijelog opsega pokreta pod valgus optere¢enjem, unutarnjom i vanjskom rotacijom kao i
kod testa prednje i straznje ladice. Postoji podjela opterec¢enja izmedu odgovarajucih
struktura medijalne strane koljena koji djeluju kao primarna i sekundarna ogranic¢enja
kod razlicitih opterecenja. PovrSinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta koljena je

prepoznat kao primarno ogranic¢enje kod valgus nestabilnosti koljena (1).

Griffith i sur. su utvrdili da povrsinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta ne
funkcionira kao cjelina, ali da je njegov distalni dio nositelj ve¢eg opterecenja od
njegovog proksimalnog dijela pogotovo kod fleksije, kuta >20 stupnjeva, dok
proksimalni dio povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta podnosi isto
opterecenje pod svim kutovima fleksije. Ove razlike u prijenosu optereenja su
pripisane razli¢itoj anatomiji tibijalnih hvatista povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta od distalnih dijelova hvatiSta direktno na tibiji, dakle, direktnom
prijenosu opterecenja na kost. Nasuprot tome, proksimalni dio ima samo mekotkivne
pripoje Sto moze rasiriti optereCenje ravnomjernije izmedu mekotkivnih struktura.
Mehanicka testiranja distalnog i proksimalnog dijela povrSinskog dijela medijalnog

kolateralnog ligamenta potvdila su razliciti kapacitet nosivosti u usporedbi sa dubokim



dijelom medijalnog kolateralnog ligamenta pruzajuci znatno veca strukturna svojstva od
proksimalnog dijela povrsinskog medijalnog kolateralnog ligamenta navode¢i da ovo
funkcionalno odvajanje moze imati ucinka za buduée postupke kod rekonstrukcije
povrsinskog dijela medijalnog Kkolateralnog ligamenta. Ukupna funkcija povrsinskog
dijela medijalnog kolateralnog ligamenta je primarno ograniCiti valgus opterecenje
koljena u vanjskoj rotaciji, posebno kada dolazi do povecanja fleksije u koljenu. On
djeluje kao sekundrni stabilizator za prednji i straznji krizni ligament kod sprijeGavanja
prednjeg i straznjeg klizanja tibije. Straznji kosi ligament djeluje kao vazno posteriorno
medijalno pojacanje zglobne cahure. Funkcionira kao primarno ograni¢enje valgus
optere¢enja kod ekstenzije. Dok povrsinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta
prvenstveno vrsi stabilizaciju kod vanjske rotacije, postrani¢ni kosi ligament prije svega
osigurava stabilnost kod unutarnje rotacije tibije. U unutarnjoj rotaciji obostrano
optereCenje moze se vidjeti izmedu povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog
ligamenta i posrani¢nog kosog ligamenta s povecanjem fleksije $to upucuje na dodatnu
povezanost te dvije strukture. Takoder, postrani¢ni kosi ligament djeluje kod
sekundarnog ogranicenja prednjeg i straznjeg kljizanja tibije kroz Citavi opseg pokreta
koljena i kriznog ligamenta u cjelini te posebno kod kriznog ligamenta slabijeg koljenog
zgloba (1).

Duboki dio medijalnog kolateralnog ligamenta ima znacajno manje strukturnih
svojstava od povrsinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta. Otkriveno je da
sekundarno ograni¢ava valgus optereenje i sa svojim menisko-femoralnim dijelom
djeluje kod svih kutova fleksije, a sa menisko-tibijalnim dijelom pretezno djeluje kod
fleksije od 60 stupnjeva. Kod fleksije izmedu 30 i 90 stupnjeva duboki dio medijalnog
kolateralnog ligamenta pruza ograni¢enja protiv vanjske rotacije u fleksiji. Tetiva
semimembranosusa kao S§to je poznato tvori direktnu stabilizaciju straznjeg dijela
kapsule kroz kosi poplitealni ligament i posredno kroz sinergisticko djelovanje
poplitealnog misSi¢a preko vlastitih proSirenja kroz ovaj misi¢. Kao dinamicki
stabilizator osigurava dodatnu stabilnost straznjeg i posteromedijalnog dijela koljena,
opiru¢i se unutarnjoj torziji i valgus stresu povecanjem fleksije koljena. Zajedno sa
poplitealnim miSi¢em pridonosi u odrzavanju straznje stabilnosti tibije. Hvatiste tetive

semimembranosusa na straznjem rogu medijalnog meniskusa omogucéuje povlacenje



meniskusa prema natrag kod fleksije koljena, dakle, $titi ga od ozljede. Medijalni
patelofemoralni ligament je primarno ogranicenje lateralnom klizanju patele kod
ekstenzije do 30 stupnjeva ili fleksije, pruzajuci srednju snagu istezanja od 208N. Dok
je medijalni retinakulum ¢vrst i u punoj ekstenziji te labaviji kod fleksije, doprinosi s
tek oko 11% ukupnoj vanjskoj stabilizaciji patele. Medijalni patelofemoralni ligament
takoder usmjerava patelu da djeluje centralno u trohlei isticué¢i njenu vaznost za

poravnanje patelofemoralnog zgloba (1).

1.3. Mehanizam nastanka ozljede i procjena ligamentarnog sustava

Ozljede koljena nastaju unutar specificnih i dobro poznatih uzroka, usljed
djelovanja velike sile S§to za uzrok ima oSteCenje tkiva. Mnoge studije opisuju kao
klju¢ni uzrok nastanka primjenu vanjske sile u valgus polozaju s distalno fiksiranim
stopalom. Primjena valgus sile na koljeno rezultira rupturom prednjeg kriznog
ligamenta i/ili medijalnog kolateralnog ligamenta, oteklinom na vanjskoj strani
koStanog sustava i oStecenjem (rupturom) lateralnog meniskusa. Kod fleksije koljena od
20° medijalni kolateralni ligament je primarni stabilizator medijalnog dijela koljena i sa
straznjom medijalnom kapsulom zgloba ima vaznu sekundarnu ulogu u stabilizaciji
koljena (2).

Fizikalnim pregledom definira se opseg patologije medijalnog ligamentarnog
sustava 1 usmjerava klini¢arima radi pocetka lijeCenja. Procjena medijalnog dijela
zgloba koljena zahtijeva klinicko umije¢e i vladavanje vjeStinama i mehanizmima
djelovanja sila te sprijeCavanja nezeljenih pokreta. Izbjegavanje rotacije tibije tijekom
procjene valgus rotacije je vazno za pouzdanost i toCnost procjene. Ako prilikom
procjene dolazi do rotacije tibije kao posljedica napetosti u posteromedijalnom kutu
imati ¢emo negativan rezultat procjene. Obostrana usporedba sluzi za predvidanje
osnovnog pravca klinicarima kada prvo testiraju suprotni zdravi ekstremitet (2).

Kod ozljede medijalnog dijela koljenog zgloba postoje tri moguca nalaza:

e Medijalna bol bez pomaka — prvi stupanj,



¢ Medijalna bol sa pomakom do 5 mm — drugi stupanj,
e Medijalna bol sa pomakom vec¢im od 10 mm — treéi supanj (2).

Utvrdivanje nacina lijeCenja temelji se na detaljnom pristupu koji ukljucuje razne
¢imbenike kao Sto su oSteenje prednjeg kriznog ligamenta, stupanj oStecenja
medijalnog kolateralnog ligamenta, ozljede medijalnog ili lateralnog meniskusa,
ostecenje dijela zglobne hrskavice i oStec¢enje zglobne ¢ahure. Vrijeme izmedu nastanka
ozlijede 1 operativnog lijeCenja varira ovisno o tezini ozlijede i tkiva koja su zahvacena.
Kontrola nakon ozljede ukljucuje procjenu opsega pokreta, misi¢nu kontrolu, vrijeme
potrebno za cijeljenje medijalnog kolateralnog ligamenta i zastitu zahva¢enog podrucja i
sve su to ¢imbenici koji utjeu na odredivanje vremena operacijskog zahvata (2).

Tablica 1. Sustav podjele za rupturu medijalnog kolateralnog ligamenta koljena (3).

Tablica 1.
Autori Sustav podijele
Hugston i sur., 1976 11983 Tezina ozljede
1. razred (I stupanj ozljiede) ~ Ukljucuje nekoliko viakana Sto rezultira lokalnom mekocom, bez nestabilnosti
2. razred (I stupanj ozljede)  Prekid viSe viakana §to rezultira slaboscu, ali bez nestabilnosti
3. razred (Il stupanj ozljede)  Potpuni prekid ligamenta ukljucujuéi nestabilnost
Stupanj nestabilnosti
1. razred +: < 5 mm pomaka zglobnih povrsina
2. razred +: 5 - 10 mm pomaka zglobnih povr§ina
3. razred +:> 10 mm pomaka zglobnih povrsina
Fetto & Marshall, 1978 1. razred: potpuna anatormska ocuvanost, puna stabilnost na valgus stres test kod 0°130° fleksije, ¢vrst krajnji
osjet bez otvaranja na stres test na RTG snimci
2. razred: djelomi¢no anatomska nestabilnost, nestabilnost kod valgus stres testa od 30° ali stabilan kod 0°,
¢vrst krajni osjet kod kroniénog, mekan kod akutnog, malo medijalnog otvaranja na RTG snimei
3. razred: potpuni anatomski prekid, nestabilnost kod valgus stres testa i kod 0° i 30° fleksije, nema krajnjeg
osjeta, primjetno medijalno otvaranje kod stres testa na RTG-u
Garrick, 2004 Prvistupanj (1 razred) Primarno istezanje viakana s lokalnom slabo$¢u bez nestabilnosti
Drugi stupanj (Il razred) Vece puknuée viakana, blaga do umjerena nestabilnost
Treci strupanj (III razred) Potpuni prekid ligamenta, potpuna nestabilnost
Bergfeld, 1979 1. stupanj: nema valgus nestabilnosti kod 0°
2. stupanj: odredena valgus - labavost kod 20°, 5°-15° labavost je veca nego kod suprotnog koljena s ¢vrstim
krajnjim osjetom
3. stupanj: otvaranje vece od 15° sa ili bez krajnjeg osjeta
Shelbourne & Patel, 1995 1. razred: nema labavosti, ¢vrst krajnji osjet
2. razred: mala medijalna labavost, ¢vrst krajnji osjet
3. razred: potpuni prekid medijainog kolateralnog ligamenta sa znatnim medijalnim otvaranjem i krajnji osjet se
se ne moze otkriti
Petersen & Loprell, 1999 1. stupanj: bolan valgus stres test bez nestabilnosti
2. stupanj: pozitivan valgus stres test sa krajnjim osjetom
3. stupanj: pozitivan valgus stres test bez krajnjeg osjeta
Fanelli & Harris, 2007 A: rotacija u aksijalnoj ravnini, nestabilnost, obiéno predstavija posteromedijalnu labavost zglobne kapsule

B: kombinacija rotacije u aksijalnoj ravnini i valgus nestabilnosti sa tvrdim krajnjim osjetom, obi¢no zbog
posteromedijalne i medijalne labavosti kapsule u kombinaciji sa labavoséu medijalnog kolteralnog ligamenta

C:kombinacija rotacije u aksijalnoj ravnini i valgus nestabilnost bez krajnjeg osjeta, cesto zbog posteromedijalne i
medijalne labavosti kapsule, rupture ili avulziie u kombinaciji s labavoséu poviSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta, rupturom ili avulzijom




Prvi stupanj oStecenja medijalnog kolateralnog ligamenta: ozljeda sa ili bez
oSte¢enja meniskusa, oSte¢enje prednjeg kriznog ligamenta, operativni zahvat u roku od

tjedan dana; nema preoperativnog ogranic¢enja pokreta (2).

Drugi stupanj oSte¢enja medijalnog kolateralnog ligamenta: ozljeda sa ili bez
oSte¢enja meniskusa, oSte¢enje prednjeg kriznog ligamenta, operacija u roku od dva
tjedna; sedam dana oganicenje pokreta (udlaga zakljucana na 30 stupnjeva, ali puna
pokretljivost dozvoljena u svakodnevnoj rehabilitaciji, a nakon sedam dana udlaga
otklju¢ana do punog pokreta) (2),

Treéi stupanj oStecenja medijalnog kolateralnog ligamenta: ozljeda sa ili bez
ostecenja meniskusa, oStecenje prednjeg kriznog ligamenta, operativni zahvat za tri
tjedna sa deset dana ograniCenja pokreta (udlaga zaklju¢ana na 30 stupnjeva, puni
pokret se provodi u rehabilitaciji pocevsi sedmi dan nakon ozljede, a udlaga se

otkljucava nakon 14 dana) (2).

Izolirane ozljede medijalnog kolateralnog ligamentarnog kompleksa primarno se
javljaju kod slijedec¢ih uzroka nastanka ozljede. Najcesce ozljeda je posljedica direktnog
udarca na vanjsku stranu koljena s nogom u osloncu gdje dolazi do izravnog valgus
stresa (u kontaktnim sportovima kao $to je nogomet, americki nogomet ili rugby). lako
se 0 redosljedu ozljeda slozenog medijalnog kolateralnog ligamentarnog kompleksa
koljena jo$ raspravlja, ozljeda povrsinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta i
dubokog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta javljaju se prije ozljede postrani¢nog

kosog ligamenta (1).

Drugi uzrok nastanka ozljede ukljucuje valgus stres u kombinaciji sa vanjskom
rotacijom tibije (kod kontaktnih sportova i sportova sa utjecajem obrtnih sila kao $to su
kosarka, nogomet i skijanje). Kod ovog mehanizma nastanka ozljede pretpostavlja se da
prvo stradaju postrani¢ni kosi ligament i posteromedijalni kut, a zatim dolazi do ozljede

dubokog i povrsinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta. Oba mehanizma
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nastanka ozljede dovode u opasnost od ozljede i ostale strukture koljena (prednji krizni

ligament, straznji krizni ligament i meniskuse) (1).

Sims i Jacobson pregledali su nalaze 93 koljena kod kojih su operativno lijeene
izolirane i udruZene ozljede medijalne strane koljena i opisuju udruzeni medijalni
obrazac ozljede. Autori su definirali rupturu postrani¢nog kosog ligamenta kod 99%
slu¢ajeva, povrsinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta kod 33% i dubokog
dijela medijalnog kolateralnog ligamenta kod 25%, istegnuée tetive semimembranosusa
kod 70% slucajeva, meniskotibijalni i meniskofemoralni ligamenti kod 83% i meniskusi
kod 43% slucajeva. Udruzene ozljede prednjeg kriznog ligamenta pronadene su kod 73
ispitanika i udruzene ozljede straznjeg kriznog ligamenta kod 2 ispitanika. Postrani¢ni
kosi ligament ima zari$nu leziju kod 71% slucajeva (femoralnu 32%, intersticijsku 12%
i tibijalnu 27%) i leziju sa vise zarista kod 27% slucajeva. Od 93 ispitanika sa ozljedom
povrsinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta kod 27% slucajeva imali su
zari$nu leziju (femoralna 11%, intersticijska 1% 1 tibijalna 15 %) 1 lezije sa viSe ZariSta
kod 6% slucajeva. Ozljede meniskusa zabiljezene su kod 40 ispitanika (20 periferne

rupture, 17 rupture trupa i 3 rupture koje ukljucuju rupturu trupa i periferije) (1).

1.4. Akutna izolirana ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta

koljena

Prvi i drugi stupanj ozljede ili djelomi¢na ruptura medijalnog kolateralnog
ligamenta koljena tretiraju se bez operativnog zahvata. U pocetku je lijeCenje usmjereno
na krioterapiju, kompresiju i elevaciju u akutnoj fazi koja obuhvaca prva 72 sata. Glavni
cilj je smanjiti bolnost i oteklinu. Pacijentu se dozvoljava opterec¢enje 0visno 0 jacini
boli ali uz koristenje mobilne ortoze za zglob koljena da bi se izbjegla moguca valgus
naprezanja koljena. Aktivni opseg pokreta izvodi se u ranoj fazi kako bi se prevenirala
pojava kontraktura uz istodobno provodenje vjezbi snazenja miSi¢a. Nakon Sto se
uspje$no provedu vjezbe za jacanje muskulature i vjeZbe propriocepcije, u usporedbi sa

drugom nogom, pacijent se moze vratiti sportskoj aktivnosti. Derscheid i sur.
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izvjeStavaju o prosjecnom povratku nogometu u roku od 20 dana kod pacijenata sa

ozljedom prvog i drugog stupnja koje se ne tretiraju operativno (4).

LijeCenje tre¢eg stupnja ili potpune izolirane rupture medijalnog kolateralnog
ligamenta zgloba koljena izaziva viSe polemika od ozljeda prvog i drugog stupnja.
Postoje istrazivanja koja podupiru i konzervativno i operatvno lije¢enje ovih ozljeda. U
pocetku se operativno lijeCenje zagovaralo najprije zbog losih pocetnih rezultata
konzervativnog lijeCenja. Poslije toga u usporednim istrazivanjima nisu pronadeni
subjektivne 1 objektivne razlike izmedu skupina koje su lijeCene konzervativno i onih
koje su lijecene operativno, ali je prevladalo misljenje da se kod izoliranih ozljeda
pristupa prvo konzervativnom lije¢enju. Medutim operativni zahvat se primjenjuje kod
podskupine pacijenata sa alvulzijom na tibijalnoj strani ili koStanoj alvulziji. Treba biti
oprezan i iskljuciti moguénost ozljede drugih ligamentarnih struktura koljena kod
odraslih i posebno kod djece kako bi se uvjerili da se doista radi o izoliranoj ozljedi

medijalnog kolateralnog ligamenta koljena (4).

1.5. Klinicki pregled

Povijest ozljede i dobar pregled medijalnog dijela zgloba koljena ostaje najvazniji
dijagnosticki alat prilikom pregleda bolesnika sa ozljedom medijalne strane koljena.
Vecina ozljeda niskog stupnja oStec¢enja javljaju se kao nekontaktne ozljede, dok su
potpune rupture medijalnog kolateralnog ligamenta koljena nastaju kod izravnog udarca

na vanjski dio noge. Ta Cista valgus sila rezultira izoliranom ozljedom medijalnog

kolateralnog ligamenta. Dodatkom vanjske rotacijske sile na tibiju proSiruje se zona
ozljede i na posteromedijalni kut i/ili prednji krizni ligament. Vjerojatnost nastanka
ozljeda koje ukljucuju oSteCenje VviSe struktura unutar koljena najceS¢e nastaju kao
posljedica ozljeda visokog inteziteta koje se dogadaju prilikom prometnih nesreca
(5,6,7,8).

12



Temeljit fizikalni pregled koljena ukljucuje pazljivu procjenu koze kod ostecenja
mekih tkiva, palpaciju anatomskih struktura, procjenu pokreta u zglobu koljena i testove
za stabilnost koljena. Postoji nekoliko principa koje je potrebno slijediti kako bi se
obavio dobar fizikalni pregled medijalnog dijela ozlijedenog zgloba koljena. Prvo
bolesnik mora biti opusten bez spazma muskulature i zaStitnog polozaja jer moze
rezultirati netonim podacima. Drugo, mora se izvrSiti usporedba sa suprotnim
eksremitetom. Kao trece, kod temeljitog pregleda treba se voditi ra¢una o udruzenim
patoloskim oSte¢enjima. Veoma je vazno da se dokumentira neurolosko i vaskularno
stanje ekstremiteta. Zadnja pretraga je posebno vazna kod ozljeda nastalih usljed
velikog intenzitete (npr. prometnih nesreca). U pocetku ispitivaé mora utvrditi da su
neuroloski 1 vaskularni testovi ekstremiteta uredni. To je od iznimne vaznosti kod
pacijenata sa viSestrukim ozljedama ligamenata koljena kao i kod dvije trecine
pacijenata sa dislokacijom koljena koja predstavljaju ograni¢enja u zglobu koljena. Ako
postoji bilo kakva abnormalnost tijekom vaskularnog ispitivanja potrebno je odmah
provesti dodatnu dijagnosticku obradu. Poslije toga pazljivim pregledom koljena
odnosno tocke osjetljivosti mozemo dobiti vazne informacije u pogledu precizne
lokalizacije same ozljede. Hughston i sur. otkrili su da tocka osjetljivosti omogucuje

lokalizaciju mjesta ozljede kod 78% slucajeva (5,6,7,8,9).

Valgus stres test sa koljenom u punoj ekstenziji i sa 30 stupnjeva fleksije je
najvazniji test za stabilnost medijalne strane zgloba koljena. Za izvodenje testa bolesnik
bi trebao lezati a ispitivaC treba drzati stopalo prilikom primjene valgus stres testa na
zglob koljena. Ovaj manevar sa koljenom u fleksiji od 30 stupnjeva pomaze u izolaciji
medijalne strane koljena. Vazno je pokusati razlikovati izoliranu ozljedu medijalnog
kolateralnog ligamenta koljena i obrazac anteromedijalne rotatorne nestabilnosti koja
ukljucuje posteromedijalni kut. Razlika je izolirane valgus nestabilnosti u usporedbi sa
valgus nestabilnosti u kombinaciji sa prednjom rotatornom subluksacijom medijalnog
platoa tibije na medijalnom bedrenom kondilu. Razliku je lakSe ocijeniti kada se pregled
obavlja dok se ekstremitet drzi za stopalo a ne za distalni dio noge. Medutim razlika se
ne moze uvijek utvrditi sa valgus stres testom. Nestabilnost u punoj ekstenziji upucuje
da postoji izolirano ruptura medijalnog kolateralnog ligamenta ili je udruzena sa

kriznim ligamentima. Sims i Jacobson potkrijepili su dokazima da se ruptura prednjeg
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kriznog ligamenta javlja kod 78% slucajeva sa rupturom treéeg stupnja medijalnog
kolateralnog ligamenta (4,6).

Najkorisniji test za razlikovanje izolirane ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta
koljena i ozljede posteromedijalnog kuta je test prednje ladice koji se izvodi sa nogom u
vanjskoj rotaciji. Ispitiva¢ treba procijeniti prednju subluksaciju medijalnog platoa tibije
ispod medijalnog femoralnog kondila dok je stopalo u unutrnjoj rotaciji 10 do 15
stupnjeva. Prisutnost prednje subluksacije medijalnog platoa tibije ispod femoralnog
kondila dijagnosticki je znak ozljede posteromedijalnog kuta. Veoma je vazno testirati
pacijenta za anteriorno medijalnu rotatornu nestabilnost i rezultate dokumentirati. Sims i
Jacobson potkrijepili su dokazima da je 99% pacijenata sa ozljedom medijalne strane
koljena koji =zahtijevaju operativno lijeCenje imalo anteromedijalnu rotatornu

nestabilnost i ozljedu postrani¢nog kosog ligamenta (4).

1.6. Dijagnostika

Radioloske snimke koljena u valgus polozaju su veoma korisne objektivne metode
identifikacije ozljeda medijalne strane koljena. Ove radioloske snimke obi¢no se izvode
kod koljena u fleksiji od 20° i sa jastukom ispod koljena te se napravi usporedba izmedu
razmaka medijalnog odjeljka kod ozlijedenog i suprotnog neozlijedenog kolateralnog
ligamenta koljena. Po dostupnim istrazivanjima ruptura tre¢eg stupnja povrSinskog
dijela medijalnog kolateralnog ligamenta koljena rezultira sa pove¢anjem medijalnog
razmaka kod fleksije koljena od 20°. Cijeli prikaz povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta, postrani¢nog kosog ligamenta i dubokog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta koljena rezultira sa povecanjem razmaka medijalnog dijela
koljena (10).

Tako snimke koljena u valgus polozaju mogu biti vrijedan dodatak klinickom

pregledu odreduju¢i veli¢inu razmaka medijalnog odjeljka kod medijalnih ozljeda
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koljena i kada je dijagnoza upitna odreduje da li je razmak izmedu hvatista predstavlja

kroni¢nu ozljedu koljena bilo zbog medijalne ili posterolateralne ozljede (10).

Magnetska rezonanca (MR) takoder je korisna kod dijagnostike ozljeda medijalnih
struktura koljena i za prikaz polozaja osteCenih struktura. Magnetska rezonanca osobito
je korisna kod procjena akutnih ozljeda medijalne strane koljena. Istrazivanja nam
pokazuju to¢nost od 87% kod dijagnoza medijalnih ozljeda koljena pomocu magnetske
rezonance. U nastavku istrazivanja se navodi da su koStani hematomi s vanjske strane
bilo zbog udarca ili nekog drugog pritiska na vanjsku stranu koljena kada dolazi do
rupture medijalnih ligamentarnih struktura bili prisutni kod 45% izoliranih ozljeda
koljena (10).

Kod dijagnostike ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta koljena autori
preferiraju Fettov-u i Marshallov-u podjelu. Ta podjela dijeli ozljede medijalne strane
koljena po stupnjevima i to: prvi stupanj (bez valgus nestabilnosti), drugi stupanj
(valgus nestabilnost kod 30 stupnjeva fleksije) i treci stupanj (valgus nestabilnost kod 0
I 30 stupnjeva). Stabilnost koljena zatim se testira na svim razinama kako bi se

procijenila anterioposteriorna, bo¢na i rotatorna nestabilnost (1).

Po definiciji bolesnici sa ozljedama medijalne strane koljena imaju povecanu
nestabilnost kod valgus stresa. Ispitiva¢ primjenjuje valgus stres koljena kod 0 i 30
stupnjeva fleksije koljena. Kod izoliranih ozljeda povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta koljena najveCe otvaranje zglobnog prostora dogada se kod
fleksije koljena od 30 stupnjeva. Otvaranje zglobnog prostora sa koljenom u punoj
ekstenziji ukazuje na ozljedu kapsule, postrani¢nog kosog ligamenta ili na oboje.
Ozljeda treceg stupnja medijalnog kolateralnog ligamenta cesto je povezana sa

ozljedom drugih ligamenata najc¢esce sa prednjim kriznim ligamentom (1).
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1.7. Operativno lijecenje

U akutnim slucajevima (< 3 tjedna) lijeCenje izolirane ili udruzene ozljede prvog
ili drugog stupnja uglavnom je konzervativno, ali postoje znacajne kontroverze kod

lijeCenja izoliranih ili udruzenih ozljeda tre¢eg stupnja (1).

U slucaju izolirane ozljede tre¢eg stupnja kod konzervativnog lije¢enja moze se
razmatrati varus polozaj ili neutralni polozaj. S druge strane indiciran je operativni
zahvat u slucaju teskog uskladivanja valgus poloZzaja, kostane alvulzije i unutarzglobnog

ukljestenja medijalnog kolateralnog ligamenta (1).

Kod slucajeva gdje imamo kombinaciju ozljede prednjeg kriznog ligamenta i tre¢eg
stupnja ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta koljena lijecenje je kontroverzno.
Prva moguénost je da se najprije lijeci medijalni kolateralni ligament i da se odgodi
rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta. Ako je prisutno medijalno otvaranje >4
milimetra u usporedbi sa suprotnim koljenom nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog
ligamenta, trebaju se uzeti u obzir rekonstrukcija medijalnog kolateralnog ligamenta ili
kapsularni postupci. Rane rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta se mogu izvrs$iti uz
naknadno konzervativno lijeCenje medijalnog kolateralnog ligamenta. Na kraju se moze
izvrsiti akutni operativni zahvat na medijalnom Kolateralnom ligamentu sa

istovremenom rekonstrukcijom prednjeg kriznog ligamenta (1,9).

1.7.1. Operativni zahvat na medijalnom dijelu zgloba koljena u akutnoj fazi

Za operativno lijeCenje vazno je potpuno poznavanje anatomije medijalnog dijela
koljenog zgloba jer integritet i ozlijede povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog
ligamenta, kosog postrani¢nog ligamenta, hvatista na semimembranosusu i hvatista na
medijalnom meniskusu moraju biti prepoznate. Glavni cilj je uspostava normalnih
anatomskih i funkcionalnih odnosa navedenih struktura. Prilikom operativnog zahvata

vazno je izvesti pazljivo seciranje kako bi se izbjeglo remecenje neurovaskularne
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opskrbe tkiva. Na temelju preoperativne magnetske rezonance i ograni¢ene medijalne
sekcije moguce je prepoznati mjesto oStec¢enja vecine mekotkivnih struktura nad kojima
se vr§i operativni zahvat. Ograniceni kozmeticki rez uzduz prednje i medijalne strane
tibije pruza dobru izloZenost za prednji krizni ligament i za medijalne zahvate te ima
predost u odnosu na pristup sa dvostrukim rezom. Tijekom pocetnog reza, rez se
napravi u ovojnici sartoriusa tocno ispred povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog
ligamenta, te se ovojnica i tetiva pes anserinusa ogledaju straga kako bi se moglo
identificirati medijalne strukture. Mjesto rupture povrSinskog dijela medijalnog
kolateralnog ligamenta lako se prepoznaje. Medutim moze biti tesko prepoznati rupturu
kapsularnog dijela posteromedijalnog kuta koji se odnosi na hvatiSte postranocnog
kosog ligamenta. Moze do¢i do medustani¢nog trganja kapsularnog tkiva bez potpune
rupture ili kosi postrani¢ni ligament moze otrgnuti svoje tibijalno ili femoralno hvatiste

Sto zahtijeva Sivanje (3).

Prvi cilj je uspostava anatomskih struktura. PovrSinski dio medijalnog
kolateralnog ligamenta, postrani¢ni kosi ligament i meniskusi se Savovima nastoje
vratiti na svoja anatomska polaziSta odnosno hvatiSta. Postrani¢ni kosi ligament je
zatvoren od 10 do 15 stupnjeva fleksije a koljeno se postavlja u polozaj potpune
ekstenzije kako bi se osiguralo da $avovi nisu previSe napeti da ogranie ekstenziju

koljena i dovedu do fleksijske kontrakture (3).

Drugi cilj je provodenje precizne anatomske rekonstrukcije dovoljno ¢vrsto kako
bi se omogucio neposredan pokret u zglobu koljena slijedeci protokole rehabilitacije.
Veliki je broj fiksacijskih modela je na raspolaganju; vijci niskih profila, mekotkivne
gumice ili cetverokraka spajalica i vijak koji se preporucuju zajedno sa Savovima i

sidrima (3).

1.7.2. Operativni zahvat na medijalnom dijelu zgloba koljena u kroni¢noj fazi

Pocetni operativni postupci jednaki su kao i kod akutnih operativnih pristupa na
medijalnom dijelu zgloba koljena u smislu operativnog pristupa i seciranja. Standardni

rez koze kod pristupa za prednji krizni ligament proksimalno se prosiri kako bi se
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postigao odgovarajuci pristup medijalnim ligamentarnim strukturama. Jedan od principa
slijedi upotebu preostalog povrsinskog dijela medijanog kolateralnog ligamenta kao
dijela kod rekonstrukcije femoralnog ilitibijalnog hvatista temeljenog na mjestu ranije
rupture. Medijalno hvatiSte meniskusa moze zahtijevati odgovarajucu fiksaciju Savom
kako bi se obnovilo meniskotibijalno hvatiste s distalnim hvatistem povrsinskog dijela
medijalnog kolateralnog ligamenta. Drugi pristup je da se rekonstrukcijom pojaca
povrsinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta sa tetivama semitendinisusa i

gracilisa §to je obi¢no i potrebno (3).

Operativnim zahvatom osiguravamo dovoljnu c¢vrstoéu kako bih se nakon
operacije omogucio neposredan pokret u koljenu te se umanjio rizik od nastanka
kontrakture zgloba koljena. Ti postupci uklju¢uju opseznu postoperativnu rehabilitaciju
(10). Kod vecine kroni¢nih ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta moguce je
iskoristiti  preostali povrSinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta i

posteromedijalnog kuta te nije potrebano koristiti presadak (3).

Ahilova tetiva je alternativa presadku, postavlja se uz dio kosti gdje je prirodno
hvatiSte povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta na femuru (bedrenoj
kosti) i tetiva s punom debljinom se pri¢vrsti pomocu vijka ili mekotkivnom gumicom s
dodatnim Savovima na prirodno hvatiSte na tibiji. Kod rupture postrani¢nog kosog
ligamenta koljena izvrsi se fiksacija na prirodnim hvatistima na femuru ili na tibiji. Kod
kapsularne labavosti postupak se izvodi na straznjem rubu presatka povrSinskog dijela
medijalnog kolateralnog ligamenta koji osigurava stabilni medijalni stupac kod

rekonstrukcije kapsule (3).

Najc¢esc¢a komplikacija kod operativnih zahvata medijalnih i posteromedijalnih
ligamenata koljena odnosi se na 25 posto operiranih koji ¢e imati po¢etna ogranic¢enja u
vracanju normalnog opsega pokreta kod fleksije i ekstenzije. Tijekom operacije
potrebno je ne zategnuti previse nabore postranicnog kosog ligamenta. Operacija se vrsi
tijekom 10° do 15° fleksije, a na kraju zahvata koljeno se postavlja u punu ekstenziju.

Kod povecanja ili zamijene povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta
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(SMCL-a) fiksacija se vrsi na prirodnom femoralnom i tibijalnom hvatistu ne prejako

kako se ne bih ogranicile kretnje u zglobu koljena (3).

Kod preoperativnog i1 postoperativnog lijeCenja za prevenciju duboke venske
tromboze koristimo se ultrazvukom kod svih akutnih ozljeda koljena prije operacije i
poslije operacije ako nam to bude potrebno. Nakon operativnog zahvata pacijenti se
koriste kompresivnim zavojima kako bi povratila venska cirkulacija i po potrebi se
izvode vjezbe za cirkulaciju. Poslijeoperativne komplikacije lijeCenja kao $to su razvoj
infekcija preveniraju se uporabom antibiotika u odgovaraju¢im dozama prije
operativnog zahvata i odgovaraju¢om njegom pacijenta (3).

1.7.3. Operativne tehnike

1.7.3.1. Tehnika po Kim-u

Kod uzimanja semitendinosusa saduva se tibijalno hvatiste. Zica se umetne
na granicu medijalnog bedrenog epikondila. Sa tetivom semitendinosusa se napravi
petlja oko zice i izometricki (< 2 milimetra pomaka) ispituje se povlacenjem Sava na
tetivi i pomakom koljena tijekom punog opsega pokreta. Vijak od 6.5 milimetara i
metalni prsten od 18 milimetara se postavljaju kroz izbusenu 9mm rupu (radijus
prstena) blizu izometricke tocke. Dekortikacija se izvodi oko rupe. Nakon ru¢nog
zatezanja grafta pricvrsti se vijak kod koljena u fleksiji od 30 stupnjeva i u varus
poloZaju. Slobodni dio presadtka povuc¢emo izravno ispod vrha tetive semitendinosusa i

saSijemo na samoj tetivi kod 30 stupnjeva fleksije koljena (10).

1.7.3.2. Tehnika po Stannard-u

Tehnika po Stannardu je modifikacija tehnike po Kimu. Slobodni dio tetive
semimembranosusa sasije se na netaknuta hvatiSta same tetive semitendinosusa na tibiji.
Presadak se zategne sa koljenom u fleksiji oko 40 stupnjeva i laganom varus polozaju
(10).
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1.7.3.3. Tehnika po Lind-u

Rez, uzimanje tetive semimemranosusa i izometri¢ka procjena je kako kod
tehnike po Kimu. Tunel (promjera dvostruke petlje tetive) izbusi se u izometrickoj
tocki. Tetiva se tada zaSije sa Savom, prode se kroz tunel i fiksira sa interferentnim
vijkom (istog promjera kao i tunel). To se izvodi sa koljenom u fleksiji od 10 stupnjeva
1 neutralnom polozaju rotacije. Tibijalni tunel (iste veli¢ine kao i presadak) se zatim busi
u straznjem dijelu medijalnog kondila od sprijeda prema straga. Kod busSenja rupe cilj je
iza¢i 10 milimetara ispod platoa tibije straga i bo¢no na havatiste semimembranosusa.
Slobodni dio presatka prolazi kroz straznji tunel na tibiji 1 ovdje se fiksira sa
inteferntnim  vijkom (istog promjera kao i tunel) kako bi se rekonstruirao
posteromedijalni kut. Tu se zategne kod fleksije koljena od 60 stupnjeva i neutralnom

polozaju rotacije (10).

1.7.3.4. Tehnika po Yoshiy-u

Naprave se dva reza na kozi (6-7 centimetara) na proksimalnom i distalnom
hvatistu povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta. Uzmu se tetive gracilisa
i semimembranosusa, distalno se odvoje, i od svake se napravi jedna ili dvije uvojnice
presatka tetive. Dva Sava sa ekstrakortikalnom fiksacijom vezu se za kraj prvoga
presatka dok se ostatak Sava postavlja na drugom kraju. SrediSte hvatiSta povrSinskog
dijela medijalnog kolateralnog ligamenta je odabrano za hvatiste novog ligamenta, dok
je proksimalno hvatiste na medijalnom epikondilu. Izometricka je procjena sa
prilagodbama uglavnom na bedrenoj strani. Distalni kraj je fiksiran pomocu
ekstrakortikalnog uredaja a proksimalni kraj sa interferencijskim vijkom ili vijkom za
meka tkiva ili plo¢ice (prstena) sa koljenom u fleksiji od 30 stupnjeva i varus polozaju
(10).
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1.7.3.5. Tehnika po Coobs-u, Wijdicks-u i ostalima

Tehnika se sastoji od rekonstrukcije dvaju glavnih struktura povrsinskog dijela
medijalnog kolateralnog ligamenta i postrani¢énog kosog ligamenta na medijalnoj strani
koljena koristenjem dva odvojena transplatata sa Cetriri tunela za rekonstrukciju. Mogu
se koristiti transplatati gracilisa ili semimembranosusa od samog pacijenta ili od donora.
Izometricka procjena se vrsi sa zicama i Savovima za oba snopa. Prava veli¢ina tunela
se izbusi na izometrickoj tocki. PovrSinski dio medijalnog kolateralnog ligamenta se
fiksira na 30 stupnjeva fleksije koljena a postrani¢ni kosi ligament kod O stupnjeva.

Fiksacija se vr$i pomocu interferencijskih vijaka (10).

1.7.3.6. Tehnika po Borden-u

Kod pristupa sa dva reza pinom se tijekom buSenja prolazi kroz medijalni
epikondil. Savom se napravi petlja i preko pina se ude u femoralni epikondil. Zatim $av
prolazi uzduz medijalnog kolateralnog ligamenta i provuce se kroz tibijalni rez.
Izometrija se tesrira drzec¢i Sav na prednjem dijelu hvatista medijalnog kolateralnog
ligamenta na tibiji izvode¢i u koljenu puni opseg pokreta. Pin se postavi u tibiji u
izometri¢ku tocku. Tetive hamstringsa se onda povuku posteromedijalno. Izometricka
toCka za straznji tunel tibije odreduje se na slian nacin.i postavi se drugi Steinmannov
pin (10).

Tetiva tibijalisa anteriora se pripremi kao petlja s dvostrukim snopom. Izbusi se
femoralni tunel do 30 milimetara dubine i tibijalni tunel do 25 milimetara (iste veli¢ine
kao 1 zavrSetak transplatata). Zatim se transplatat provuce kroz femoralni tunel 1 fiksira
sa interferentnim vijkom. Slobodni dio alotransplatata prolazi ispod mekotkivne plohe i
izlazi kroz tibijjalni rez. Straznji snop se fiksira sa interferentnim vijkom kod 60
stupnjeva fleksije. Prednji snop se fiksira na isti nain samo u unutarnjoj rotaciji i

fleksiji koljena od 30 stupnjeva (10).

21



1.7.3.7. Savjeti za pronalazak izometrijske tocke

Pronalazak izometr¢ke tocke na tibiji ali najeeS¢e na femuru je neophodno
kako bi se postigla dobra stabilnost i izbjegla ukoCenost nakon rekonstrukcije

medijalnog kolateralnog ligamenta (10).

Tri razliCite metode koriste se u pronalasku izometricke tocke:

1. Mogu se postaviti dvije K Zice na moguce izometricke to¢ke. Napravi se Sav oko K
zice 1 drzi se sa Kellyjevim kljestima. U slucaju izometrije Sav bi trebao imati istu

napetost tijekom cijelog opsega pokreta (10).

2. Kada se presadak (graft) hamstringsa hvata distalno i lijevo, zica se postavlja na
izometricku toc¢ku na femuru, graft tvori petlju oko njega i oznaci se sa kirurSkim
markerom. Tada se sa koljenom izvede puni opseg pokreta. Pomicanje markera u

odnosu na zice vise od 2 milimetra ne pokazuje nam izometricku to¢ku na femuru (10).

3. Presadak se moze omotati oko zice koja se nalazi na mogucoj izometri¢koj tocki na
femuru i drzi se pomocu Kelly-jevih klijesta. Ako je presadak izometricki on ¢ée

pokazati jednaku napetost tijekom cijelog opsega pokreta (10).

1.8. Indikacije za operativno lijecenje

Ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta koljena ubrajaju se u najcesée ozljede
koljena od kojih vecina ne zahtijeva operativno lijeCenje. lako su uobicajne izolirane
ozljede povrsinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta koljena istodobno cesto
imamo 1 udruzene ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta koljena sa prednjim
kriznim ligametom koljena pogotovo kod mladih i aktivnijih pacijenata. Postoji
nekoliko mehanizama nastanka ozljede povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog

ligamenta: izolirana ozljeda povrSinskog dijela medijalnog kolateralnog ligamenta
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koljena, udruzena s rupturom posteromedijalnog kuta i straznjeg kriznog ligamenta,
ozljeda prednjeg ili straznjeg kriznog ligamenta s kombinacijom prethodno nabrojanih

stanja te ozljeda viSe ligamenata ili dislokacija koljena (2).

Mehanizam nastanka ozljede medijalnih ligamenata koljena ukljucuje valgus stres
koji je obi¢no udruzen sa vanjskom rotacijom tibije kod nekontaktnih (obrtajem ili
cutting) ili kontaktnih (direktan udarac sa bocne strane bedra ili koljena) ozljeda.
LijeCenje ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta obuhvaca utvrdivanje tezine
ozljede koljena, da li su ukljucene i ostale ligamentarne strukture, mehanizam nastanka

ozljede medijalih struktura koljena i meniskusa (2).

Ozljede medijalnog dijela koljena koje zahtijevaju operativno lijecenje ukljucuju
povrsinski dio medijanog kolateralnog ligamenta, duboki dio medijanog kolateralnog
ligamenta ukljucujuci hvatista na medijalnom meniskusu, i posteromedijalni kut koji
ukljucuje stukture koje se odnose na straznji kosi ligament i hvatiSta semimembanosusa.
Od velike vaznosti za dijagnostiku i lijecenje ozljeda medijalnog dijela koljena je
poznavanje cjelovite 1 sloZene anatomije medijalnog dijela zgloba koljena. Isto tako je
veoma vazno razumjeti podjelu mekotkivnih ozljeda medijalnih struktura zgloba

koljena (2).

1.9. Kontraindikacije za operativno lijeCenje

Pacijenti ¢ije se ozljede medijanih ligamenata dijele u prvi, drugi i treci stupanj te
koje ne pokazuju blago povecanje ili umjereno otvaranje u zglobu od 0 do 30 stupnjeva
kod fleksije koljena ne zahtijevaju akuno operativno lijeCenje medijalnih ligamenata
koljena. Kod kroni¢nih ruptura medijalnih ligamenata posebno u kombinaciji sa
rupturom prednjeg kriznog ligamenta ili strznjeg kriznog ligamenta, artitisa koljena 1
povezane boli i otekline kontraindicirano je izvoditi operativni zahvat na mekim
tkivima. Neaktivni pacijenti koji se ne bave sportskom aktivnosti i ne osjecaju bol,
oteklinu ili smetnje tijekom dnevnih aktivnosti ne zahtjevaju operaciju. Ovim

pacijentima se savjetuje odrzavanje normalne tjelesne tezine, redovito odlaziti na
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kontrolne preglede i pratiti stanje koljenog zgloba. Pacijenti sa teSkom atrofijom misic¢a
potkoljenice nisu kandidati za operativni zahvat sve dok ne postignu odgovarajucu
miSi¢nu snagu. Visoki postotak poslijoperativnih komplikacija premasuje moguce
koristi kod ovih pacijenata osobito zbog mogucnosti razvoja spustene patele, slabosti
kvadricepsa i ukocenosti zgloba. Programom fizikalne terapije koja bi se trebala
provoditi nekoliko mjeseci kako bi se povecala snaga miSica i funkcija ekstremiteta
osobito kod ozljeda vise ligamenata. Ostala stanja koja mogu biti kontraindikacija
operativnom lijeCenju su slozeni regionalni bolni sindromi, dijabetes, vaskularna

isuficijencija, kozne bolesti, infekcije, pretilost ili druge bolesti (2).
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2. REHABILITACIJA

Operativni zahvat nakon rupture treceg stupnja medijalnog kolateralnog ligamenta
koljena ukljucuje anatomsku rekonstrukciju kako bi se ponovo uspostavio kontinuitet i
vratila funkcija ukljucujuéi i1 rekonstrukciju hvatisa medijalnog kolateralnog ligamenta.
Operativni zahvat se provodi kako bi se pruzila dovoljna stabilnost vlakana na mjestu
rekonstrukcije medijalnih struktura, kako bi se omogucio Sto brzi povratak pokretljivosti
u koljenu i rani povratak funkcije ekstremiteta. Cilj je osigurati 4 tjedna maksimalne
zaStite koriste¢i se postoperativnom udlagom za nogu po cijeloj duzini. Nakon toga
razdoblja program rehabilitacije napreduje kako cijeljenje mekih tkiva pruza dovoljnu
¢vrstocu za provedbu ambulantnog lije¢enja. Postoperativni protokoli podijeljeni su u
sedam faza prema vremenu proteklom od operativnog zahvata. Svaka faza ima Cetiri
glavne kategorije koje opisuju ¢imbenike koje kontrolira terapeut i vjezbi koje izvodi

pacijent (3).

Opce promatranje stanja pacijenta
e Ocjenjivanje i mjerenje posebnih varijabli s odredenim ciljevima za svaku
varijablu,
e Lijecenje i program vjezbi prema ucestalosti 1 trajanju,
e Rehabilitacijski ciljevi koji se moraju ostvariti kako bi se preslo u slijede¢u fazu

(3).

Posebni uvjeti koji se prate tijekom rehabilitacijskog programa odreduju vrijeme
kada je pacijent spreman prije¢i iz jedne faze lijeCenja u drugu. Protokol lijecenja
ukljucuje program vjezbi koje pacijent izvodi kod kuce. Poslije operativhog zahvata
kontinuirano se prate slijede¢i podaci: oticanje zgloba, bol, obrazac hoda, pokreti u
koljenu, mobilnost patele, miSiéna snaga, gibljivost 1 otvaranje medijalnog
tibiofemoralnog kompartmenta koljena. Svaki pojedinac kod kojeg dolazi do oteZanog
napretka tijekom lijeCenja ili kod kojeg dode do komplikacija lijeCenja, zahtjeva

dodatano bolnicko lijecenje. Prvi postoperativni tjedan predstavlja kriti¢no razdoblje s
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obzirom na kontrolu boli u koljenu i oteklinu koljena, povratak odgovarajuc¢e misi¢ne
snage miSi¢a kvaadricepsa, rano provodenje pokreta u koljenu od 0 do 90 stupnjeva i
odrzavanje odgovarajuce elevacije ekstremiteta. Kompresivni zavoj koristi se prvih 48
sati, a nakon toga koristimo se kompresivnom Carapom sa dodatkom kompresivnog
zavoja po potrebi. Preporucuje se da pacijenti ostanu u krevetu i da prvih pet dan drze
nogu u poviSenom polozaju iznad razine srca, podizuci se samo za potrebe provodenja
vjezbi 1 potrebe obavljanja osobne higijene. Profilaksa protiv duboke venske tromboze
ukljucuje jedan aspirin dnevno kroz deset dana, pokretljivost uz pomo¢ Staka Sest do
osam puta dnevno u kraéem vremenskom razdoblju. Vjezbe za poboljsanje cirkulacije
provoditi svakih sat vremena kada je pacijent budan uz stalno promatranje ekstremiteta
bilo od strane lije¢nika ili fizioterapeuta. Oteceno koljeno zahtijeva provodenje
aspiracije. Nesteroidni protuupalni lijekovi uzimaju se pet dana poslije operacije.
Lijekovi za bol uzimaju se kako bi se smanjila bolnost i omogucilo rano provodenje

vjezbi kako to nalazu protokoli lijecenja (3).

Vremenska razdoblja navedena u rehabilitacijskim protokolima sluze nam kao
smjernice za prelazak u slijede¢u fazu lije¢enja, medutim prava spremnost za prelazak u
slijedecu fazu trebala bi se odrediti temeljem ostvarenih ciljeva iz prethodne faze
rehabilitacije. Napredak u vjezbanju nije dopusteno izvoditi po nahodenju terapeuta ako
pacijent Sepa, nepravilno hoda ili ako prilikom jaceg inteziteta vjezbi dolazi do oticanja
u zglobu. Sve vjezbe potrebno je provoditi pod nadzorom i odgovarajue pratiti
kinematiku donjih ekstremiteta. Povratna ili trajnja bol te oticanje kontraindikacija su

prelaska u slijedecu fazu (11).

Kako bi odredili kriterije prelaska iz jedne faze lijeCenja u drugu mozemo se
posluziti dodatnim mjerama i testovima. Veliki broj mjera i1 testova nam je dostupan, ali
slijedeci testovi su odabrani zbog njihove jednostavnosti primjene 1 tumacenja u praksi.
Testovi kojima se sluzimo u praksi su: indeks misi¢a kvadricepsa (the quadriceps
index), y-test ravnoteze (Y-Balance Test-YBT), Vail Sport Test, modificirani t-test

agilnosti i serije skokova na jednu nogu (the single leg hop series) (11).
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Indeks misic¢a kvadricepsa mjeri relativnu izometricku snagu testiranog kvadricepsa
u odnosu na drugi kvadriceps koji je u mirovanju te se izraZzava u postocima. Mjerenje
jacine izvodi se pomoc¢u ru¢nog dinamometra koji je postavljen na tibiji kod pacijenta

koji sjedi na rubu kreveta dok su kuk i koljeno u fleksiji od 90 stupnjeva (11).

Y-test ravnoteze (YBT) je funkcionalni test koji ispituje funkcionalnu simetriju i
izvedbu kao i procjenu rizika za nastanak ozljede. Izvrsenje YBT zahtijeva osnovnu
snagu donjih ekstremiteta i trupa, fleksibilnost, neuromuskularnu kontrolu, opseg

pokreta, ravnotezu i propriocepciju i moze se izvoditi veoma ucinkovito (11).

Vail Sport Test za povratak sportskoj aktivnosti je procjena koja ukljucuje niz
slozenih dinami¢kih funkcionalnih aktivnosti protiv otpora elasti¢ne trake (sport cord)
(12).

Modificirani t-test agilnosti se bazira na idetifikaciji deficita na odredenoj stani

posebno kod sloZenijih isprekidanih zadatka i zadataka agilnosti (11).

Serije skokova na jednu nogu (the single leg hop series) obi¢no se koriste kod
mjerenja simetricnih ucinaka donjih ekstremiteta i funkcionalnih izvedbi nakon

operativnog zahvata na zglobu koljena (11).

Glavni cilj kod odabira rehabilitacijskih postupaka je da fizioterapeut mora povratiti
funkciju, a potom prije¢i na program vjezbi sa otporom i opterecenjem dok se ne
postigne potpuni oporavak pacijenta. Fizioterapeut mora sagledati sve pristupe i
procedure lijeCenja i procijeniti kakav ¢e u¢inak provodenje procedura imati na sami

ishod lijecenja (2).

Neke od komponenti programa rehabilitacije ukljucuju:

e Postoperativno smanjiti bolnost i sprijeiti njen utjecaj na miSi¢nu aktivnost i
opseg pokreta,

e Postoperativno smanjiti izljev u zglobu i tako sprijeciti atrofiju misica i ankilozu,

e Kao primarni cilj vratiti puni opseg pokreta u zglobu koljena,
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e Posti¢i puno opterecenje i normalnu biomehaniku hoda bez utjecaja na biologiju
presadka,

e Rano provodenje vjezbi za jaCanje miSi¢nog sustava, umanjujuci rizike za
ostecenje presatka,

e Rehabilitacija mehanoreceptora kroz vjezbe propriocepcije,

e Uspostava subjektivnih i objektivnih baza podataka kako bi se mogla otkloniti
odstupanja od zadanih normi kako bi se smanjili negativni ucinci na ishod
lijeCenja,

e Uspostaviti djelotvorni algoritam pomocu kojeg se kontrolira funkcionalni
napredak,

e Postupan funkcionalni povratak aktivnostima svakodnevnog Zivota ili sportskoj
aktivnosti (2,12-16).

2.1. Povratak punog opsega pokreta

Prvi cilj rehabilitacije je povratak punog opsega pokreta. Upotreba
kontinuiranog pasivnog pokreta nakon operativnih zahvata nastalih kod kombiniranih
istrazivanja provedenih na ljudima 1 Zivotinjama u kasnim sedamdesetim 1 ranim
osamdesetim godinama proslog stolje¢a. Glavna namjera ovih istrazivanja je bila
procjeniti snagu koja se primjenjuje kod rane pokretljivosti na bioloski presadak i
okolna tkiva. To je bio veliki zaokret u postoperativnom lijeCenju. Razlog ovoj
promjeni filozofije lijeenja bile su promijene na zglobovima povezane sa produljenom
imobilizacijom. Ranija istrazivanja poduzeta su kako bi se utvrdilo da li ¢e se ranim
koriStenjem  kontinuiranog pasivnog pokreta osigurati pozitivni ucinci na
vaskularizaciju presatka i regeneraciju kolagena ali rezultati nisu pokazali uzro¢no-
posljedi¢nu povezanost. Pozitivni uinci utvrdeni ovim istrazivanjima potvrduju da
raniji povratak punog opsega pokreta smanjuje postoperativnu bol, smanjuje otoklinu

zgloba, umanjuje oziljak tkiva i pridonosi ocuvanju zglobne hrskavice (1,12).
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2.2. Tjelesno optereéenje

Drugi cilj u ranoj rehabilitaciji je postupno povecanje optereéenja. Raspon
postupnog opterecenja ovisi o protokolima lijeCenja od kojih se neki zalazu za potpuno
opterecenje u udlazi u zaklju¢anom polozaju, dok su drugi zagovornici nosenja Staka
najvise Cetiri do pet tjedana. Kod zagovornika potpunog optereéenja prevladava
miSljenje da sa potpunim optereenjem pomazemo brzem oporavku ekstenzornog
aparata. Nema podataka koji podupiru ovu tezu i pacijentu sa slabijim ekstenzornim
aparatom moze Se prilagoditi ambulantno lijeenje provodeéi obrasce za hod.
Dopustajuci provodenje sekundarnih obrazaca hoda kod slabosti ekstenzornog aparata
dovodimo do potencijalnog razvoja rekurvatuma u oslonjenom polozaju. Rekurvatum
moze rezultirati nezeljenim nuspojavama kao posljedica promijenjenog obrasca pokreta
u osloncu, zbog lose kontrole ekscentricne kontrakcije kada koljeno pokusava oti¢i u
fleksiju od 15 do 20 stupnjeva. Ovaj pristup nam omogucava neposredno i djelomi¢no
optere¢enje noseci zastitnu udlagu ili u potpunosti bez nje. Od pocetne faze, obrazac
hoda se primjenjuje bez promijena veé na pocéetku prvog dana. Istovremeno se pacijent
nalazi u programu uéenja hoda kako bi se istaknula vaznost pravilnog polozaja i snage
(3).

Za napredak u programu punog opterecenja lijecnik mora procijeniti slijedece

¢imbenike koji utje¢u na obrazac hoda i biologiju presatka:

e Pokret se mora povecavati u skladu sa povecanjem opterecenja,

e Snaga ekstenzora mora biti u stanju izvesti puni opseg pokreta od 0 stupnjeva
bez ogranicenja,

e Rijesiti se zglobnog izljeva i to prikazati objektivnim mjerama,

e Mjere pokretljivosti zgloba nisu znacajno promijenjene u odnosu na ponovljeno
testiranje,

e Posti¢i kontrolu boli kako bi se izbjegli simpatikosom uzrokovani obrasci boli

3).

Ortoze za koljeno postoperativno se postavljaju kako bi se Sto prije postiglo

puno opterecenje uz pomo¢ Staka. Udlaga je otkljucana kako bi se omogucio normalan
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obrazac pokreta i izbjegla odstupanja koja se najc¢esée susrecu kod zakljuc¢anih udlaga.
Ta odstupanja uklju¢uju skakutanje, kruZzenje sa ozlijedenim ekstremitetom ili

izbjegavanje punog opterecenja tog ekstremiteta (3).

2.3. Jacanje miSica

Ponovno povecanje misiéne snage nakon operativnog zahvata na zglobu koljena
zadnjih dvadeset godina drasticno se promijenilo i ima nekoliko razli¢itih smjerova.
Ovaj postupak poveéanja misi¢ne snage pokre¢e se odmah u odnosu na prije trideset
godina kada bi pacijent mirovao $est tjedana ili duZe. Razvoj temeljen na znanstvenim
istrazivanjima koje omogucuje bolje razumijevanje sila optereéenja u zglobu, vjezbi
snage koje se primjenjuju kod ozljeda ligamenta, poboljsanju operativnih tehnika i

izbjegavanju $tetnih ucinaka na zglob koljena (3,12).

Na pocetku je jednostavno cilj smanjiti oteklinu u zglobu i postoperativnu bol
koja na miSi¢ ima negativne ucinke. Klasicna upotreba izometrickih vjezbi, vjezbi
otvorenog kinetickog lanca poput aktivnog pokreta sa otporom oko gleznja i podizanja
ispruzene noge mogu imati pozitivne ucinke. Ove vjezbe su uglavnom niskoga
inteziteta i samo njihovo izvodenje ne moze sprijeciti inaktivnu atrofiju misi¢a koja ima

ucinke na zglob koljena (3,12).

2.4. Neuromuskularna reedukacija

Mehanoreceptori unutar ligamenata i zglobne ¢ahure oSte¢eni su kod ozljeda
medijalne strane zgloba koljena te dolazi do smanjenja propriocepcije kao posljedica
sputavanja odgovora na smetnje. Slabost i atrofija misi¢a kvadricepsa neizbjezni su u
pocetnoj fazi postoperativnog lijeCenja te bi se trebalo odmah zapoceti sa procesom
rehabilitacije kako bi se ostvarili zadani ciljevi. Izometricke vjezbe za kvadriceps
zapocinju se izvoditi prvog dana postoperativnog lijeCenja sa podizanjem inteziteta
opterecenja tako Sto podizemo nogu ispruzenu (bez ortoze) u koljenu kako bi dobili
prikladan neuromuskularnu kontrolu. Program vjezbi za kvadriceps moze se nadopuniti

sa elektricnom stimulacijom kako bi se povecala snaga miSi¢a. Vjezbe ravnoteze i
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propriocepcije treba zapoceti odmah nakon postizanja tjelesnog opterecenja u pocetku
uz potporu gornjih ekstremiteta. Vjezbe propriocepcije i ravnoteze za donje ekstremitete
prvo ukljuuju vjezbe za jedan ekstremitet a zatim se ukljuuju vjezbe na manje
stabilnim povrSinama. Na kraju se uklju¢uju dinamicke i slozenije vjezbe. Tijekom
povecanja optereenja Sa strogom pozornoscu se prati uskladenost donjih ekstremiteta

uz posebnu paznju na izbjegavanje valgus polozaja koljena (3,17).

2.5. Metode lijeCenja

U neposrednom postoperativnom razdoblju mora se izbjegavati izljev u
zglobu koljena kako bi se sprije¢ila moguc¢nost nastanka fenomena inhibicije miSi¢a
kvadricepsa. Spencer i sur. dokazali su da i mala koli¢ina tekuc¢ine od 20 do 30 mL u
zglobu koljena moze wusporiti kontrakciju vastusa medijalisa. Elektrogalvanska
visokonaponska stimulacija (misi¢na stimulacija) moze Se Koristiti zajedno uz led,
kompresiju i elevaciju kako bi se kontrolirala oteklina u zglobu koljena. Trajanje
lijeCenja je oko 30 minuta, a intezitet ovisi o toleranciji pacijenta na bol. Ucestalost
tretmana je izmedu tri i Sest puta na dan. Kada se oticanje zloba stavi pod kontrolu,
misi¢na stimulacija se koristi kako bi se provela reedukacija kvadricepsa temeljena na
prethodnoj kontroli miSiénog tonusa kvadricepsa. Jedna elektroda postavlja se na vastus
medijalis a druga se elektroda postavlja na sredi$nji lateralni dio gornje trecine trbuha
miSi¢a kvadricepsa. Trajanje tretmana je 20 minuta. Pacijent vrSi aktivnu kontrakciju
kavdricepsa istovremeno sa stimulacijom uredaja. Biofeedback terapija je vazna kako bi
se potaknula odgovaraju¢a miSi¢na kontrakcija kvadricepsa poslije operacije u ranoj fazi
rehabilitacije. PovrSinska elektroda se postavlja preko odabrane misi¢ne jedinice kako
bi se osigurao povratak informacije pacijentu ili lije¢niku te kako bi se dobio uvid u
kvalitetu aktivne ili spontane kontrakcije kvadricepsa. Biofeedback terapija je takoder
koristna kao bi se povecala relaksacija miSica hamstringsa kod pacijenata koji imaju
problema s postizanjem pune ekstanzije u zglobu koljena ili zboz spazma samog misica.
Krioterapija se provodi u sobi pacijenta odmah nakon operativnog zahvata. Standardna
metoda krioterapije je primjena pomocu leda u vrec¢icama ili se primjenjuju hladni
oblozi koji se ¢uvaju u hladnjaku i po potrebi se apliciraju na bolno mjesto ili se mogu

koristiti motorne jedinice za hladenje koje pacijenti rado primjenjuju. Te jedinice
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odrzavaju konstantnu temperaturu i cirkulaciju hladne vode kroz podlogu koja
osigurava izvrsnu kontrolu boli. Krioterapija se koristi od tri puta na dan oko 20 minuta
ovisno o stupnju boli i oteklini zgloba. Krioterapija se obi¢no provodi nakon vjezbanja

ili kada je potrebno smanjiti bol i kontrolirati oteklinu (3,18).

Tablica 2 (19). Poslijeoperativna rehabilitacijska nacela kod anatomske rekonstrukcije

medijalnog dijela koljena — rana faza rehabilitacije

Tablica 2.
1. faza: 0 - 2 tjedna
Ciljevi: Kontrola otekline i boli
Opseg pokreta tijekom fleksije (unutar sigurne zone) do 90° fleksije koljena
Odrzati potpunu ekstenziju koljena
Reaktivacija kvadricepsa
Podizanje noge bez ekstenzije u koljenu
Patelofemoralna mobilnost
Opterecenje: Bez opterecenja
Udlaga: Udlaga se postavlja u poloZaj potpune ekstenzije i nosise cijelo vrijeme,
osobito kod pasivnog pokreta tijekom terapije
Opseg pokreta: Naglasak na punoj ekstenziji koljena
Fleksija koljena od 0° do 90°
Terapijske vjezbe: Krioterapija za kontrolu edema
Vijezbe za opseg pokreta
Vjezbe za jaanje kvadricepsa i mi§ica straznjeg dijela natkoljenice
Mijere opreza: Izbjegavati valgus polozaj koljena, unutarnju i vanjsku rotaciju u zglobu koljena

2.faza: 2 - 6 tjedna
Ciljevi: Otkloniti oteklinu
Opseg pokreta u koljenu >150°
Odrzati punu ekstenziju koljena
Vjezbe za kvadriceps
Opterecenje: Bez opterecenja
Ortoza: Nositi ortozu prilikom ustajanja i tijekom spavanja
Ortozu otklju¢ati u fleksiji za lak§u funkcionalnu kontrolu kvadricepsa
Opseg pokreta: Potpuna ekstenzija koljena
Dozvoljava se postupna fleksija koljena
Terapijske vjezbe: Nastavak vjezbi iz prve faze
Poti¢e se izvodenje vjezbi na stacionarnoj bicikli od 4. tjedna bez opterecenja
Postupno povecanje opterecenja (srednja razina) i jaéanje mi$ica kuka
Jacanje mi§i¢a hamstringsa u proniranomi stoje¢em polozaju
(aktivna fleksija, pasivna ekstenzija)
Mjere opreza: Nastaviti sa izbjegavanjem valgus poloZzaja koljena te vanjskog i unutarnjeg
rotatornog naprezanja u zglobu koljena

3. faza: 6 - 8 tjedna
Ciljevi: Opseg pokreta ali bez koljena u ekstenziji
Povratak obujma kvadricepsa
Normalan obrazac pokreta
Opterecenje: Dopusta se uzobostrano kori$tenje §taka
Napredak prema punom tjelesnom opterec¢enju uz kontrolu kvadricepsa te hod
bez odstupanja
Udlaga: Postupno potpuno otvaranje radi kontrole kvadricepsa
Zavr3iti sa noSenjem nakon §to ambulantno lijeCenje zavr$i sa potpunim
optere¢enjemi bez odstupanja u hodu
Opseg pokreta: Potpun i simetri¢an
Terapijske vjezbe: Zapoceti sa vjezbama zatvorenog kinetickog lanca
(<70° fleksije u koljenu)
Nastaviti sa vjezbama srednjeg inteziteta i vjezbama jacanja misica kuka
Zapoceti sa osnovnim vjeZbama propriocepcije i ravnoteZe za donje
ekstremitete vjezbajuci sa obostranimosloncem
Mjere opreza: Ograniciti obostrane ¢u¢njeve na < 70° fleksije koljena
Bez rotacije na oslonjenomstopalu
Promatrati i ispravljati vjeZbe za koljeno i kuk sa vjezbama
zatvorenog kinati¢kog lanca
Nastaviti sa promatranjem otekline i boli uz povecanje opterecenja i pratiti

napredak vjeZbi provedenih kod kuce
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2.5.1. Poslijeoperativno noSenje ortoza

Odmah nakon operativnog zahvata pacijetu se postavlja ortoza duz cijele noge
koja se zakljuca u nultom polozaju u ekstenziji i nosi se dva tjedna dok se pocetna
postoperativna bol ne povuée i dok se ne poveca miSi¢na snaga donjeg ekstremiteta. Za
to vrijeme udlaga je okljucana i pacijent se uci normalnom hodu, sa fleksijom tijekom
hoda uz opterecenje od 25 posto tjelesne tezine. Nakon Sest tjedana duga ortoza za nogu
se skida i stavlja se funkcionalna ortoza za koljeno. Kod koljena kod kojih su provedeni
opsezni operativni zahvati 1 naznacena je dodatna zastita, izraduju se posebne ortoze za

medijalni dio koljena koje se nose najmanje jednu godinu poslije operacije (1,3).

2.5.2. Tjelesno opterecenje

Prva dva tjedna nakon operativhog zahvata pacijenti izbjegavaju optereenje
operiranog segmenta. Zatim oslonac na nogu sa 25 posto tjelesne tezine dopusta se
izmedu 3 1 4 tjedna. Djelomicno tjelesno opterecenje dopusta se kada su bol i1 otok
zgloba pod nadzorom i kada se moze izvesti spontana kontrakcija kvadricepsa. Pacijent
se uci hodu na prstima pritom izbjegavajuci odlazak pete u valgus polozaj. Fizioterapeut
promatra ciklus hoda i svaku namjeru u smjeru valgus polozaja ili vanjske rotacije tibije
odmah ispravlja kako bi se izbjeglo opterecenje na operirani medijalni kolateralni
ligament odnosno na presadak. Postupno opterecenje polako se povecava do potpunog

optereenja izmedu 7 i 8 tjedna (1,3).

2.5.3. Opseg pokreta u zglobu koljena

Cilj je u prvom tjednu nakon operativnog zahvta dobiti opseg pokreta od 0 do 90
stupnjeva. Kontinuirani pasivni pokret izveden pomoc¢u mehanickih uredaja smatra se
nepotrebnim. Pacijenti izvode pasivne i aktivne pokrete kroz puni opseg pokreta u
sjede¢em polozaju deset minuta po programu otprilike od Cetiri do Sest puta na dan. U
pocetku terapeut tijekom vjezbanja izvodi blagi varus i internu rotaciju tibije tijekom

fleksije kako bi se rasteretio medijalni dio zgloba koljena. Potpuna pasivna ekstenzija u
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koljenu mora se posti¢i odmah kako bi se izbjeglo prekomjerno stvaranje oziljka u
interkondilarnom prostoru i straznjem kapsularnom tkivu. Vazno je za napomenuti da
pacijenti koji su podvrgnuti djelomi¢noj ili potpunoj rekonstrukciji povrsinskog dijela
medijalnog kolateralnog ligamenta koljena imaju povecani rizik za nastanak
postoperativnih komplikacija prilikom izvodenja kretnji u koljenu. Fleksija u koljenu se
postupno povecava do 130 stupnjeva od 7 do 8 tjedna poslije operacije. Pasivne vjezbe

za koljeno izvode se inicijalno u nekoliko polozaja (3,20).

2.5.4. Mobilizacija patele

Hipomobilnost u patelo-femoralnom zglobu kod kaudalnog klizanja dovodi do
ometanja normalne pokretljivosti ekstenzornog aparata $to moze rezultirati gubitkom
aktivnih i pasivnih kretnji te slabo$¢u kvadricepsa. Kranijalno klizanje u patelo-

femoralnom zglobu se koristi kako bi se povecala fleksija koljena (3,17).

Odrzavanje normalne pokretljivosti patele je najvaznije kako bi se uspostavio
naormalan raspon pokreta u zglobu koljena. Gubitak patelarne pokretljivosti ¢esto se
povezuje sa artrofibrozom i u ekstremnim sluc¢ajevima dolazi do razvoja patele infere.
Patelarno klizanje provodi se na pocetku prvog poslije operativhog dana u svim
smjerovima (gore, dolje, lijevo, desno) sa neprekidnim pritiskom na odredeni rub patele
i to najmanje 10 sekunada. Ove vjezbe izvode se pet minuta prije vjezbi za poveéanje
opsega pokreta. Oprez je potreban osobito ako zaostaje ekstenzija jer to moze biti
povezano sa slabom pokretljivosti patele prema gore Sto ukazuje na potrebu za
dodatnim naglaskom na izvodenje ovih vjezbi. Mobilizacija patele izvodi se obi¢no oko

12 tjedana nakon operativnog zahvata (17).

2.5.5. Fleksibilnost

Vjezbe fleksibilnosti za hamstringse, gastroknemiuse i soleuse pocinju se izvoditi
prvog dana poslije operacije. Kontinuirano stati¢ko istezanje izvodi se 30 sekundi i

ponavlja se pet puta. Ove vjeZbe nam pomazu u kontroli boli zbog refleksne reakcije u

34



hamstringsima kada se koljeno nalazi u polozaju fleksije. Takoder, vjezbe za
gastroknemius mogu pomoc¢i ublaziti nelagodu u potkoljenici, Ahilovoj tetivi i koljenu.
Za kvadriceps i iliotibijalnu grupu misica vjezbe fleksibilnosti provode se od 9 tjedna.

Program vjezbi fleksibilnosti izvodi se tijekom cijelog rehabilitacijskog postupka (3).

2.5.6. Jafanje miSic¢a

Program jacanja poc€inje prvog dana nakon operacije. Rani naglasak stavlja se na
stvaranje dobre voljne kontrakcije kvadricepsa jer je vazna za uspjeSan i siguran
povratak u funkcionalnu aktivnost. Izometricke vjezbe za kvadriceps izvode se slijedeci
pravilo od 10 sekundi aktivacije, 10 ponavljanja i to 10 puta na dan. Ako je potrebno
biofeedback se takoder moze koristiti kako bi se povecala snaga misi¢a kvadricepsa.
SnaZenje muskulature donjih ekstremiteta postupno se inicira ve¢ prvog dana nakon
operacije zajedno za fleksijom u kuku. Od 7 do 8 tjedna ostale tri kretnje (adukcija,
abdukcija i ekstenzija) dodaju se postupno u program vjezbi. Kako je vjezbe jacanja
lakSe za izvesti, dodaju se utezi na glezanj kako bi se povecala snaga miSi¢a. U pocetku
se koriste utezi od 0.5 do 1 kilograma tezine i na kraju se mogu dodati utezi do 5
kilograma sve dok to ne prelazi 10 posto tezine pacijenta. Aktivnopotpomognuti pokret
takoder se moze koristiti kako bi se ojacao kvadriceps ako se tijekom izvodenja
1izometrickih vjezbi promatranjem utvrdio lo§ miSiéni tonus. Ove vjeZbe primarno se
koriste tijekom prvih 8 tjedana poslije operacije kada je naglasak stavljen na kontrolu
boli i oticanje, povratak normalnog opsega pokreta, postizanje rane aktivacije
kvadricepsa i proksimalne stabilizacije te povratak normalnog obrasca hoda. Vjezbe
zatvorenog kinetickog lanaca pocinju se izvoditi kada dozvoljeno opterecenje prelazi 50
posto tjelesne tezine. Pacijetu se objasni da se izbjegava valgus opterecenje tijekom
izvodenja ove vjezbe. Ove aktivnosti u pocetku se sastoje od mini cu¢njeva od 0 do 45
stupnjeva, podizanja na prste i ¢ucnja uz zid. Tijekom vjezbi uz zid pacijent moze
stiskati loptu izmedu bedara, izazivajuci adukciju kuka i jacanje vastus medijalisa ili
drzati utege u rukama kako bi se povecala tjelesna tezina. Pacijent takoder moze
prebacivati tezinu tijela sa jedne strane na drugu i pritom jacati svaku nogu posebno.
Sjedeci polozaj uz zid trebalo bi zadrzati do granice boli 1 ponovit vjeZzbu kako bi se

ojacao kvadriceps. Ovo je odli¢na vjezba koja oponasa staticko opterecenje na nogu,
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poti¢u¢i miSi¢na vlakna na aktivaciju i izazivaju¢i umor misi¢a kako bi se ojatao misic.
S boc¢nim iskoracima se zapocCinje kada je pacijent postigao potpuno opterecenje.
Veli¢ina iskoraka postupno se povecava na temelju stanja pacijenta od 5 do 20
centimetara. VjeZzbe za hamstringse se zapocinju sa utezima oko gleznja izmedu 9 i 12
tjedna i na kraju se tezina povecava pomocu uredaja. Vjezba se prvo izvodi s jednom
nogom, a s poboljsanjem stanja se ukljucuje i druga noga. Vjezbe sa utezima se koriste
u cijelom programu i zavrSavaju s povratkom aktivnosti i zavrSetkom procesa

rehabilitacije (3).

Vjezbe ispruzanja u otvorenom kinetickom lancu ukljucuju se u prvih nekoliko
tjedana kako bi se razvila miSi¢na snaga kvadricepsa. Moramo biti oprezni zbog
moguéih problema koje mogu uzrokovati ove vjezbe u patelofemoralnom zglobu.
Ekstenzija koljena s otporom od 90° do 30° ekstenzije izvodi Se sa utezima oko gleznja
od 3 do 4 postoperativnog tjedna. U zavr$noj fazi ekstenzije koljena duzni smo
izbjegavati primjenu sile na patelofemoralni zglob. Kod patelofemoralnog zgloba treba
se pratiti bol, oteklina i krepitacije kako bi se izbjegla pretvorba u kojoj bolne
patelofemoralne krepitacije rezultiraju s oStecenjem zglobne hrskavice. Operater treba
savjetovati fizioterapeutu da ukoliko dode do oStecenja patelofemoralnog ligamenata da
se pacijenta uputi operateru na pregled. Fizioterapeut treba palpirati patelofemoralni
ligament tijekom aktivne ekstenzije koljena tijekom svakog terapijskog postupka kako
bi otkrio bol i pocetak krepitacija u zglobu. Patelofemoralne promjene su simptomatsko
stanje koje ¢e se dogoditi kod pojedinih slucajeva osobito kod onih sa ve¢ postojec¢im
patelofemoralnim promjenama. Kod ovih promjena na koljenima potrebna je izmijena
cijelog rehabilitacijskog pograma. Cijeli program jacanja donjih ekstremiteta je kljucan
za rane 1 dugotrajne uspijehe rehabilitacijskog programa. Ostale skupine miSi¢a
uklju¢ene u ovaj program su abduktori koljena, aduktori kuka, fleksori i1 ekstenzori
kuka. Jacanje miSi¢a gastroknemiusa i soleusa sastavni je dio ranog ambulantnog
lijecenja 1 programa tréanja. Osim toga jacanje gornjih ekstremiteta i kardiovaskularni
trening vazni su za uspijeh lijeCenja i povratka svakodnevnim aktivnostima 1 sportu

(3,11).
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2.5.7. Vjezbe ravnoteZe i propriocepcije

Propriocepcija i kretnje u zglobu koljena su poremeéene zbog osteéenja receptora
unutar kolateralnih ligamenata i zglobne kapsule koje nastaju kod razli¢itih stupnjeva
ozljede. Provode se specifiéne vjezbe koje osiguravaju sigurno cijeljenje oSteCenih
struktura u ranoj fazi rehabilitacije i koje mogu potaknuti preostale mehanoreceptore

koji su netaknuti da nadomjeste one koji su osteceni (17).

Trening ravnoteze i propriocepcije provodi se kada pacijent dostigne 50%
tjelesnog opterecenja. U pocetku pacijent u stojeCem poloZaju prebacuje teZinu tijela sa
jedne strane na drugu i sprijeda prema straga te obrnuto. Ova aktivnost potice
povjerenje u sposobnost pacijenta da se oslanja na nogu i odupre pritisku tjelesne tezine
1 zapoc€inje stimulaciju polozaja koljena tijekom pokreta. Hodanje izmedu cunjeva
zapocCinje kada je pacijent u stanju podnijeti potpuno opterecenje kako bi se postigla

simetrija izmedu operiranog i neoperiranog ekstremiteta (3,15,17).

VjeZbe ravnoteZe na jednoj nozi ili na obje noge u stoje¢em poloZaju su korisne 1
zapocinju se tijekom 5 do 6 tjedna ovisno o stanju pacijenta. Tijekom vjeZbe na jednoj
nozi stopalo je usmjereno ravno naprijed, koljenu je u fleksiji 20 do 30 stupnjeva, ruke
su ispruzene horizontalno prema naprijed a trup se nalazi uspravno s ramenima iznad
kukova 1 sa kukovima iznad gleZnjeva. Pacijent ostaje u ovom poloZaju sve dok moze
odrZati ravnotezu. Manji trampolin ili nestabilna platforma ¢ini ovu vjezbu jo$
izazovnijom. Pacijent moZze zauzeti polozaj na jednoj nozi, bacati i hvatati lopte
odredene tezine koje se odbijaju od trempolina nasuprot njega sve dok ne dode do

zamora (3).

Vjezbe stabilizacije (reaktivna stabilizacija) izvode se tijekom vjezbi ravnoteZze.
Terapeut stoji iznad pacijenta i djelomi¢no ometa njegovo tjelesno drzanje (posturu) i
polozaj kako bi se poboljSala dinamicka stabilnost koljena. Tehnike ukljucuju ili

direktan kontakt s pacijentom ili pomicanje podloge na kojoj pacijent stoji (1,3).
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Hodanje na poluvaljcima od pjene takoder se koristi kod ucenja hoda i kod
programa ravnoteze. Ova aktivnost pomaze pacijentu kod razvoja ravnoteze i dinamicne
miSi¢ne kontrole potrebne za odrzavanje uspravnog polozaja i mogucnosti da hoda sa
jednog kraja valjka na drugi. Razvijajuci centar za ravnotezu, simetriju udova, kontrolu
kvadricepsa kod oslonca i posturalno pozicioniranje su prednosti koje dobivamo ovim
treningom (3).

2.5.8. Kardiovaskularni trening

Ovisno o moguc¢nostima kardiovaskularni program zapocinje ¢im pacijent moze
podnositi uspravan polozaj s gornjim ekstremitetima na ergometru. Operirani
ekstremitet mora se postaviti u poviseni polozaj kako bi se smanjila oteklina donjih
ekstremiteta. Ove vjeZbe se izvode kao test tolerancije. Vjezbe na sobnom biciklu se
provode od 5 do 6 postoperativnog tjedna. Hodanje u vodi i plivanje dopusteni su od 9
do 12 tjedna poslije operacije. Veoma je vazno zastititi patelofemoralni zglob od velikih
opterecenja. Tijekom vjezbi na biciklu visina sjedala postavlja se na najvisu razinu u
usporedbi s tjelesnom visinom 1 zapoc€inje se s niskom razinom opterec¢enja u pocetnoj
fazi. Sprava sa pokretnim skalama podeSava se tako da se uradi kratki korak s niskim

optere¢enjem (3).

U cilju poboljsanja kardiovaskularne izdrzljivosti program bih se trebalo
provoditi najmanje tri puta tjedno po 20 do 30 minuta i vjezbe izvoditi sa barem 60 do
85 posto maksimalnog broja sréanih otkucaja. Opcenito se smatra da vec¢i postotak
maksimalnog srcanog optere¢enja postize vecu kardiovaskularnu izdrzljivost i

ucinkovitost (3)

2.5.9. Tréanje i program agilnosti

Da bi se pocelo sa programom tr¢anja pacijent mora pokazati da nema vise od 30
posto deficita na izokinetickim testovima za kvadriceps 1 miSi¢a straZznje Sstrane

natkoljenice te da nema povecéanje otvaranja vece od 3 milimetra na medijalnoj strani
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koljena. Kod vecine pacijenata sa programom se zapocinje 6 mjeseci poslije operacije.
Program se provodi tri puta tjedno danima kada se ne provode vjezbe ja¢anja. Budu¢i da
program tr¢anja U pocetnoj fazi ne moze potaknuti aerobnu razinu, kros trening program
se koristi kao uvod u kardiovaskularni trening. Kros trening se provodi isti dan kao i

trening snage (3)

2.5.10. Trening eksplozivnosti

Trening eksplozivnosti izvodi se nakon uspje$no zavrSenog programa tréanja
kako bi se smanjile promjene u neuromuskularnoj funkciji i propriocepciji. Vazni
¢imbenici koji se moraju uzeti u obzir tijekom treninga eksplozivnosti obuhvaéaju
povrsinu, obucu i zagrijavanje. Skakacki trening moze biti izveden na tvrdoj podlozi
kao Sto je drvena podloga u teretani. Veoma tvrde podloge kao Sto je beton treba
izbjegavati. Kod kros treninga ili tr¢anje treba nositi prikladnu obucu koja ¢e osigurati
primjerenu zastitu od udarne sile kao i osigurati stabilnost stopala. Provjeravanje obuce
1 troSenja vanjske oplate moze nam pomoci kako bi prevenirali nastanak ozljeda zbog

prenaprezanja (3,21).

Tijekom izvodenja raznih skokova pacijentu se objasni da svoju tjelesnu teZinu
zadrzava na vrhovima prstiju. Trebao bi skociti 1 doslociti na podlogu sa savijenim
koljenima u Sirini ramena kako bi se izbjegla hiperekstenzija koljena 1 valgus poloZzaj
cijelog donjeg ekstremiteta. Pacijent bi trebao shvatiti da su vjezbe reakcijski i
eksplozivni trening premda je naglasak na brzini, a ispravan polozaj tijela mora se
odrzati tijekom cijelog treninga. Nakon S$to je pacijent zavrSio sa tréanjem, vjezbama
eksplozivnosti i jacanja te je na funkcionalnim testovima postigao prikladne vrijednosti
dozvoljava se povratak sportskoj aktivnosti. Sa povratom funkcije se po¢inje nakon Sto
je tijekom pracenja pacijenta ustanovljeno da su otjecanje, bol i sindromi prenaprezanja
zavrSena stanja. Neki sportasi mogu osjetiti prolazno otjecanje koljena tijekom napornih
aktivnosti i treba ih se educirati kako bi prepoznali to stanje i vaznost smanjenja
aktivnosti dok se oteklina ne smanji. Ako oteklina i dalje postoji spotasu se savjetuje da
smanji aktivnost na 2 do 6 tjedana uzimajuci u obzir upotrebu nesteroidnih protuupalnih
lijekova, uporabu krioterapije i elevacije (3,21).
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2.5.11. Povratak sportskoj aktivnosti

Mnogi ¢imbenici utjeCu na povratk pacijenta sportskoj aktivnosti ukljucujuci
povratak snage u usporedbi sa suprotnim donjim ekstremitetom, ukljucujuéi klinicke i
objektivne testove stabilnosti koljena karakteristicne odredenoj sportskoj aktivnosti
odnosno sportu. Oko dvadesetak tjedana poslije operativnog zahvata moze se provesti
procjena spremnosti povratka punoj sportskoj aktivnosti. Procjena se moze izvrsiti
pomocu sportu specificnih funkcionalnih testova. Medutim, niti jedan test ne moze
zadovoljiti funkcionalne aktivnosti svakog pacijenta Sto zahtijeva idividualizirani
pristup kako kirurga tijekom lijeCenja tako i fizioterapeuta tijekom rehabilitacije.
Zeljena sportska aktivnost je i pod utjecajem podloge kao na primjer aktivnosti na
ravnoj podlozi ili aktivnosti u planini te se zahtjevi tih aktivnosti kod operiranog

ekstremiteta moraju uzeti u obzir (3,21).

Protokoli optere¢enja mogu se uvesti prije povratka sportskoj aktivnosti,
podrazumijevajuci da ¢e se tesko replicirati opterecenje koje nastaje tijekom natjecanja
ili na temelju rezultate u okruzenju. Povratak punom sportskom opterecenju dozvoljava
se kada pacijent moze pokazati odgovarajucu snagu kod funkcionalnih ispitivanja i
odgovaraju¢e uskladiti i nadzirati dinamic¢ke aktivnosti, jednako dobro kao kod
objektivnih klini¢kih ispitivanja stabilnosti koljena. Ponovljenom RTG snimkom
koljena u valgus polozaju moZzemo dobiti dodatnu potvrdu stabilnosti zgloba koljena.
Nakon uspjeSnog povratka sportskoj aktivnosti pacijenta se potice da nastavi sa
programom odrzavanja postignitih rezultata. Tijekom natjecateljske sezone preporuca se
program odrzavanja provoditi dva puta tjedno. Van natjecateljske sezone ili tijekom
priprema za sezonu program bi trebalo provoditi tri puta tjedno kako bi se povecala

gibljivost, snaga i kardiovaskularna izdrzljivost (3).

Tijekom cijelog programa funkcionalnog oporavka fizioterapeut i operater
trebali bi program razraditi individualno i prilagoditi ga pocetnoj ozljedi posebno kod
ozljeda meniskusa i hrskavice, veli¢ini operativnog zahvata i pristupu samog pacijenta
lijeCenju. Sportasi sa gubitkom meniskusa ili oste¢enjem zglobne hrskavice trebaju se

suzdrzati od aktivnosti s visokim - kontaktnim rizikom i tijekom godine pratiti stanje
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zgloba. Ovi pacijenti ¢esto imaju pojave otjecanja i boli tijekom funkcionalnog dijela
lijecenja i preporucuje im se doza opreza kako ne bih doSlo do vecih oste¢enja koljena
(3).

Tablica 4 (3). Rehabilitacijski protokol kod ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta

Tablica 4.

Tjedan nakon operativnog zahvata

1-2 34 5-6 78 9-12
Ortoza
Postoperativna ortoza za cijelu nogu X X X
Prilagodeno rasterecenje po potrebi X X
Opseg pokreta - minimalni ciljevi
0°-90° X
0°-110° X
0°-120° X
0°-130° X
Tjelesno opterecenje
Bez opterecenja X
Oslonac sa 25% tjelesne tezine X
25%-50% tjelesne tezine X
100% tjelesne tezine X
Mobilizacija patele X X X X X
Metode lijecenja
Elektri¢na mi§i¢na stimulacija X X X X X
Kontrola boli i edema (krioterapija) X X X X X
Istezanje
Hamstrings,gastroknemius-soleus,kvadriceps, X X X X X
iliotibijalni trakt
Jacanje
Statice vjezbe za kvadriceps, X X X X X
Vjezbe sa ispruzenomnogom
Aktivna ekstenzija u koljenu X X X X
Vijezbe zatvorenog kinetickog lanaca: obrazac X X X X

x

pokreta, podizanje na prste, Cu¢anj uzzd,

mini ¢uéanj

Fleksija koljena, aktivacija hamstringsa (90°)

Povecanje ekstenzije koljena (90°-30°) X X X
Abdukcija i adukeija u kuku,

multi-hip leg press (70°-10°) X

Vjezbe ravnoteZe i propriocepcije

X X X X

Prebacivanje tezine, hod izmedu ¢unjeva,BBS X X
(Bergova skala za ravnotezu),BBS, BAPS X
(biomehanicka platfotma za vjezbe balansa),

trening stabilizacije, balans daska, mini trampolin

Kardiovaskularni trening X X X
Bicikla (sobna)

Vjezbe u bazenu

Orbitrek

Plivanje

X X X X X

Setnja
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3. CILJISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je prikazati fizioterapijske postupke lijeCenja u ranoj
poslijeoperativnoj fazi nakon rupture medijalnog kolateralnog ligamenta koljena te
usporediti rane poslijeoperativne fizioterapijske postupke s konzervativnim postupcima

nakon rupture medijalnog kolateralnog ligamenta koljena.

Hipoteza: Ranom fizioterapijskom intervencijom skratiti ¢e se vrijeme oporavka i
smanjiti incidencija komplikacija kod konzervativnog i nakon operativnog lijeCenja

ozljede medijanog kolateralnog ligameta koljena
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4. 1ZVOR PODATAKA | METODE

Pretrazivanjem elektoni¢kih baza podataka (PEDro, EMBASE, MEDLINE) odabrani
su radovi kod kojih su zastupljene ozljede medijalnog kolaterateralnog ligamenta
koljena 1 proces lijeCenja za navedene ozljede. Kriteriji odabira radova su opis
provedenih konzervativnih odnosno operativnih metoda lijeCenja kod rupture
medijalnog kolateralnog ligamenta koljena te radova u kojima su prikazani
rehabilitacijski protokoli nakon operativhog zahvata na medijalnom kolateralnom

ligamentu koljena.
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5. REZULTATI

Tablica 4 (3). Rezultati lijecenja izolirane ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta

koljena
Tablica 4.
Autori Broj slutajeva Stupanj ozljece Lije¢enje medijalnog kolateralnog Funkcija Ponovjene ozljece
Vrijeme pracenja nakon ozljede Medijalno zglobno otvaranje ligamenta koljena Stupan; aktivnosti
Peterman, N=102 30° Skidanje gipsa nakon 4 tjedna, 97% povratak staroj aktivnosti Nema
1993 86 praceno 44 mjeseca 1+<5mm): 39 opseg pokreta 0°-90°, dozvoljava
2+(6-10mm): 41 se opterecenje, povratak aktivnosti
3+(>10mm): 6 nakon 8 tjedana
Reider, N=36 Razred 111 (slabost MCL, abnormalno Ortoza sa vanjskom potporom, 23ispitanika imala su najmanje 7je pretrpjelo novu traumatsku
1994 34 ispunila upitnik povecanje valgus labavosti, mekan dozvoljava se opterecenje, opseg jedan simptom, 18 pacijenata je ozljedu koljena, 6 tiigkom
30 ponovo testirano krajnji osjet kod fleksije). Milimetri pokreta, terapija se provodi pod imalo blagu bolnost, 11 pacijenata nogometa
25-8godina otvaranja se ne navode nadzorom je osjecalo labavost, ostali su se
vratili sportskoj aktivnosti
Indelicatiisur., N=26graa nogometasa Razred 11 (>10 mmmedijainog Imobilizacija 2 tjedna, 4 tjedna ortoza 18se vratilo kontaktnim aktivnostima Nema
1990 21 pracen tijekom 18-72 mjeseca otvaranja 30°, mekan krajnji osjet) 30°-90°, dopusteno je opterecenje, oko 92 tjedna
rehabilitacija
Jones, N=22igraa nogometasa praceni Razred 111 (milimetri otvaranja se ne Imobilizacija 1 tjedan u ortozi, zatim Svisu se vratili nogometnoj aktivnosti Nema
1986 Su 6 mjesci navode) jedozvoljen opseg pokreta zajedno sa 24-33 dana nako ozljede Jedna ruptura ACL -a**
opterecenjem, preporuca se propustena je kod pocetne
rehabilitacija pod nadzorom dijagnoze
Holden isur., N=51 Razred I: 17 koljena (bez nestabilnosti, Nema imobilizacije, 84% se vratilo punomsportskom 9koliena zahtijevalo je operativni
1983 stabilni u ekstenzij) 4tjedna rehabilitacijskog programa programu kroz 21 dan zahvat, 4 pacijenta su ponovila
Razred I1: 34 koljena (10°-15° (prosjek, 9-32 dana) ozljedu, 6 ruptura ACL-a
nestabilnosti, évrst krajnji osjet) propusteno je tijekom pocetne
dijagnoze
Indelicato, N=36 Razred 111 (nema valgus nestabilnosti Grupa 1 (N=16) primami operativni Grupa 1: 88% je dobro i izvrsno, Nema
1983 praceno 1.9-43 godine kod pune ekstenzije) zahvat MCL-a *, gips 6 tjedana, 12% dobro
rehabilitacija Grupa 2: 90% je dobro i izvrsno,
Grupa 2 (N=20) MCL nije operiran, 10% dobro
gips 2tjedna, skidanje gipsa u 4 tjednu, Dobri rezultati zbog patelofemoralnih
rehabilitacija simptoma i povratnog izljeva
Hastings, N=26 5-12mm Imobilizacija 5 - 6 tjedana, zatimse 25ispitanika se vratilo na 2 ponovljene ozljede
1980 povecanje od 20° mijenja protokol sa 2 tiedna u gipsu, razinu aktivnosti prije ozljede

za4tjedna se skida gips, povratak
aktivnosti u ortozi

* Medijalni kolateralni ligament, ** Prednji krimi ligament

Prema istrazivanju Peterman je pratio 102 ispitanika kroz 44 mjeseca te je njih 39
imalo ozljedu prvog stupnja, 41 ozljedu drugog stupnja te 6 ozljedu treceg stupnja. Gips
su nosili 4 tjedna, zatim im je dozvoljeno postupno opterecenje uz povratak
aktivnostima nakon 8 tjedana. Povrat aktivnostima navodi kod 97% slucajeva. Nema

ponovljenih ozljeda.
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Reider je u istrazivanju imao 36 ispitanika od kojih je 30 ponovo testirano, a
rezultati su praceni u vremenu od 2.5 godine do 8 godina. U radu navodi da se radi o
ozljedama tre¢eg stupnja. Kod lijeCenja noSena je ortoza sa vanjskom potporom uz
dozvoljeno opterecenje dok se terapija provodila pod nadzorom. Prilikom aktivnosti 23
Ispitanika javila su se sa jednim simptomom, 18 ih je imalo blagu bolnost, 11 je osjecalo
labavost dok su se ostali vratili sportskim aktivnostima. Ponovljenu ozljedu pretrpjelo je

7 ispitanika od toga 6 tijekom nogometnih aktivnosti.

Indelicati i sur. pratili su 26 igra¢a nogometaSa od ¢ega su 21 pratili od 18 do 72
mjeseca. Navode da se radi o treCem stupnju ozljede. Imobilizacija je provedena tijekom
2 tjedna potom 4 tjedna u ortozi od 30 do 90 stupnjeva uz dozvoljeno opterecenje.
Kontaktnim aktivnostima vratilo ih se 18 u razdoblju od 9.2 tjedna. Nema ponovljenih

ozljeda.

Jones je pratio 22 igraca nogometasa tijekom 6 mjeseci sa tre¢im razredom
ozljede. Imobilizacija je provedena kroz jedan tjedan zatim je dozvolio optereéenje i
vjezbe opsega pokreta. Svi su se vratili nogometnim aktivnostima od 24 do 38 dana

nakon ozljede. Nema ponovljenih ozljeda.

Holden i sur. pratili su 51 ispitanika od kojih je 17 sa prvim razredom ozljede te
34 sa drugim razredom ozljede. Nije provodena imobilizacija ve¢ navode rehabilitaciju
kroz 4 tjedna. Navode da se 84% ispitanika vratilo punom sportskom programu kroz
21 dan dok je prosjek bio izmedu 9 i1 32 dana. Ponovljene ozljede navodi kod 4

ispitanika, 9 ispitanika je zahtijevalo novi operativni zahvat.

Indelicato je pratio 36 ispitanika kroz vremensko razdoblje od 1.9 do 4.3 godine sa
tre¢im razredom ozljede. Grupi 1 sa 16 ispitanika izvrSen je operativni zahvat, potom je
postavljen gips 6 tjedana i rehabilitacija, dok grupa 2 sa 20 ispitanika nije imala
operativni zahvat ve¢ gips 2 tjedna, potom slijedi skidanje gipsa u 4 tjednu te
rehabilitacija. Kod povratka aktivnostima kod grupe 1, 88% ih navodi dobre i izvrsne
rezultate dok kod grupe 2, 90% navodi dobre i izvrsne rezultate te 10% navodi dobre

rezultate. Nema ponovljenih ozljeda.

45



Hastings je pratio 26 ispitanika koji su proveli 5 do 6 tjedana u imobilizaciji zatim
mijenja protokol sa 2 tjedna u gipsu koji se skida za 4 tjedna te povratak aktivnostima u
ortozi. Samo jedan ispitanik se nije vratio na razinu aktivnosti prije ozljede. Dva

ispitanika su ponovila ozljedu.

Tablica 5 (23). Poslijeoperativne rehabilitacijske metode lijeCenja

Tablica 5.
Autori Medijalno otvaranje zglobnog prostora Povratak normalnoj aktivnosti/ Rehabilitacijske metode
Prije Poslije blizu normalnoj, OP**, n (%)
Mean / SD Mean / SD N (%)

Bonadio i sur. N* N 13 (100) 0-3 tjedan: Koljeno zaklju¢ano u ekstenzji
4-6 tjedan : Uklanjanje ortoze u ekstenziji
7 tjedan: Tjelesno opterecenje

Dong isur. 11+£07 3213 27 (84) 0-2 tjedan: Zglobna ortoza dopusta 30°-90° OP
3-6 tjedan: Tjelesno opterecenje prema toleranciji,
vjezbe OP
12 tjedan: Ortoza se postupno uklanja
9 mjesec: Povratak aktivnosti

Dong isur. N N 50 (89) 0-2 tjedan: Zglobna koljena ortoza dozvoljava

30°-90° pokreta
3-6 tiedan: Tjelesno opterecenje se dozira prema
toleranciji pacijenta
9 mjesec: Povratak aktivnostima
Kimisur. 78 11 24(100) 0-4 tjedan: Koljeno zakljucano u ekstenziji
3 tjedan: Dozvoljava se tjelesno opterecenje
4-7 tiedan: Otklju¢ana funkcionalna ortoza
8 tjedan: Viezbe s opterecenjem
6-12 mjeseci: Povratak aktivnostima
Kitamura i sur. N N 23(77) 1tjedan: Ortoza za koljeno
2 tjedan: Djelomi¢no tjelesno opterecenje u ortozi
3 tjedan: Potpuno tjelesno opterecenje se
dozvoljava u ortoz, pasivne vjezbe za OP
5-8 tjedan: Setnja sa funkcionalnom ortozom
Lind isur. N N 40 (80) (izolirana ozljeda MCL-a***) zglobn aortoza 6 tjedana
0-2 tjedsan: Djelomi¢no tjelesno opterecenje i
OP od 0°-90°
3-6 tjedan: Potpuno tjelesno opterecenje i OP
6 tjedan: Puna aktivnost bez ortoze (MCL/POL****)
0-6 tjedan: Zglobna ortoza sa 0°-90° OP
6-8 tjedan: Djelomicno tjelesno optereéenje i ortoza
12. mjesec: Povratak sportu
Liuisur. 89+ 32 11+ 09 12 (75) 0-4 tjedan: Koljeno zakljucano u ekstenziji
5 tjedan: Otklju¢avanje ortoze i vjeZbe za povecanje OP
8-12 tjedan: Dozvoljava se tjelesno opterecenje
Yoshiyaisur. 41+ 09 02+05 24(100) 0-2 tjedan: Koljeno zaklju¢ano u ekstenziji
3 tjedan: Dozvoljava se tjelesno opterecenje
3-11 tjedan: Skidanje ortoze
9-12 mjesec: Potpuna aktivnost
Zhang isur. 8+13 08+096 20 (95) 0-2 tjedan: Koljeno zaklju¢ano u ekstenzji nocu,
inace se dozvoljava od 0° do 60° opsega pokreta
2-6 tjedan: Dozvoljeno od 0° do 90° opsega pokreta
6-8 tjedan: Potpuno tjelesno optereéenje

12. mjesec: Dozvoljava se povratak sportu

* Nema podataka, **Opseg pokreta, *** Medijalni kolateralni ligament, **** Postrani¢ni kosi ligament
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Bonadio i sur. u istrazivanju ne navode stupanj ozljede medijalnog kolateralnog
ligameta ve¢ navode rehabilitacijske postupke koje provode 7 tjedana i u kojima se svih
13 ispitanika nakon operativnog zahvata i provedene rehabilitacije vratilo prijaSnjim

aktivnostima.

Dong i sur. navode u istrazivanju poboljSanje nakon operativnog zahvata kod
84% ispitanika od njih 27 koliko je sudjelovalo u istrazivanju. Rehabilitacijski postupci

izvodeni su 9 mjeseci potom je izvrSen povratak aktivnostima.

Dong i sur. u drugom istrazivanju navode poboljSanje nakon operativnog zahvata
kod 89% ispitanika od 50 koliko je sudjelovalo u istrazivanju. Rehabilitacija je trajala 9

mjeseci uz povratak aktivnostima na kraju istrazivanja.

Kim i sur. u istrazivanju navode znacajno poboljSanje nakon provedene
rehabilitacije poslije operativnog zahvata kod svih 24 ispitanika. Rehabilitacijske

metode izvodene su kroz 12 mjeseci od nastanka ozljede.

Kitamura i sur. navode povratak prijasnjim aktivnostima kod 77% ispitanika od 23
koliko ih je sudjelovalo u istrazivanju. Rehabilitacijake metode provodene su kroz 8

tjedana nakon operativnog zahvata.

Lind i sur. u istrazivanju prikazuju rehabilitacijske postupke izolirane ozljede
medijalnog kolateralnog ligamenta te rehabilitacijake postupke za medijalni kolateralni
ligament i postraniéni kosi ligament koljena u trajanju od 12 mjeseci. Navode
poboljsanje 1 povratak aktivnostima kod 80% od 40 ispitanika koliko ih je sudjelovalo u

istrazivanju.
Liu i sur. u rehabilitacijskim postupcima koji su provodeni 12 tjedana navode

povratak aktivnostima kod 75% od 12 ispitanika koliko ih je bilo obuhvaéeno ovim

istrazivanjem.
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Yoshiya i sur. prikazuju povratak aktivnostima kod svih 24 ispitanika nakon
provedene rehabilitacije u trajanju od 12 mjeseci.

Zhang i sur. u istrazivanju nad 20 ispitanika koliko ih je sudjelovalo u istrazivanju

navode povratak aktivnostima kod 95% ispitanika kod rehabilitacije provedene u
trajanju od 12 mjeseci.
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6. RASPRAVA

Ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta i medijalne strane zgloba koljena
najcesci su problemi sa kojima se susre¢emo u modernoj sportskoj medicini. Ozljede
medijalnog kolateralnog ligamenta prvog i drugog stupnja mogu se uspijesno lijeciti
konzervativnim pristupom uz odgovaraju¢i funkcionalni rehabilitacijski program.
Ozljede tre¢eg stupnja su dosta kontroverzne, ali vecina tih ozljeda moze se tretirati
konzervativnim pristupom. Udruzene ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta i
prednjeg kriznog ligamenta tretiraju se konzervativnim lijeenjem medijalnog
kolateralnog ligamenta s naknadnom rekonstrukcijom prednjeg kriznog ligamenta koja
se izvr$i kada se postigne normalan opseg pokreta u zglobu koljena. Kroni¢na valgus
nestabilnost koljena uzrokovana loSim cijeljenjem kod ozljeda treeg stupnja
medijalnog kolateralnog ligamenta moze rezultirati degenerativnim artritisom te se zbog
toga lije¢i operativnim pristupom odnosno rekonstrukcijom medijalnog kolateralnog
ligamenta. Epidemioloska istrazivanja ukazuju da profilakti¢ko noSenje ortoze moze
pruziti zastitu od nastanka ozljede medijalne strane koljena, ali mogu ometati sportasa u

sportskoj izvedbi (4).

Vecina akutnih ozljeda medijalnog dijela koljena treeg stupnja mozZe se lijeciti
konzervativnim rehabilitacijskim programima. Kod veéine slucajeva kada postoji
ozljeda koljena sa pomakom ili ozljeda viSe struktura, primarni popravak s Savovima
moze biti indiciran. Kod teskih tjelesnih ozljeda ili kod kroni¢nih ozljeda medijalne
strane koljena moze biti indicirana anatomska rekonstrukcija medijalne strane koljena sa
presadkom. Rehabilitacijska nacela za akutne ozljede medijalne strane koljena ukljucuju
kontrolu otekline, povratak opsega pokreta i izbjegavanje bilo kakvog znacajnog stresa
na ligamente u cijeljenju. Dobro voden rehabilitacijski program moZe rezultitati

izvrsnim funkcionalnim rezultatima kod vecine pacijenata (10).

Lijecenje ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta koljena kod vecine slucajeva
je konzervativno. Ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta koljena prvog i drugog

stupnja lijeCe se konzervativnim pristupom, osim kada dolazi do udruzenih ozljeda koje
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zahtijevaju operativno lijeCenje. Nesteroidni antireumatici se mogu uzimati kako bi
pomogli u kontroli boli i otekline. Terapijske vjezbe uklju¢uju jacanje misica
kvadricepsa, voznju bicikla 1 vjezbe sa postupnim poveCanjem optere¢enja. Prateci
postupan napredak pacijenta i slijede¢i protokole lijeCenja za povratak sportskoj
aktivnosti koji ukljuCuju slozene vjezbe i sportu karakteristicne kretnje. Pacijenti sa
ozljedom prvog stupnja obi¢no se mogu vratiti sportskoj aktivnosti izmedu deset i
Cetrnaest dana, dok oni sa ozljedom drugog stupnja trebaju duze vrijeme za povratak
sportskoj aktivnosti koje zahtijeva jednaku misi¢nu snagu oba ekstremiteta i odsutnost
boli uzrokovane valgus polozajem. Konzervativne metode lijeCenja pokazale su
ucinkovitost od 98% kod lijeCenja sportasa. Ozljede treéeg stupnja mogu se lijeciti
konzervativno i operativno. Operativni pristup je posebno uobicajen kod sportasa jer
ja€ina ozljede moze dovesti do rotacijske nestabilnosti. Ozljede tre¢eg stupnja Cesto
prate udruzene ozljede koje zahtijevaju operativno lije¢enje, kao $to su rupture prednjeg
kriznog ligamenta. Nakon operativnog zahvata pacijet treba nositi ortozu zaklju¢anu u
fleksiji od 30 stupnjeva oko tri tjedna. Vjezbe opsega pokreta izvode se do 90 stupnjeva,
a vjezbe jacanja trebale bi se izvoditi dok je koljeno u ortozi. Nakon tri tjedna dopusta
se puno opterecenje, a ortoza se otklju¢a kako bi se omogucio puni opseg pokreta.
Pacijent bi trebao nastaviti sa programom vjezbi zatvorenog kinetickog lanca i

vjezbama jacanja sa povecanim opterecenjem (22).

Kod ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta koljena prvog i drugog stupnja
lijeCenje pocinje u ortozi nalon Cega slijede fizikalne procedure koje rezultiraju
izvanrednim rezultatima. Izolirane ozljede tre¢eg stupnja medijalnog kolateralnog
ligamenta koljena izazivaju mnogo kontriverzi osobito zbog razlika koje se javljaju kod
rezultata istrazivanja. Jedan od glavnih razloga je $to su mnoge ozljede tre¢eg stupnja
povezane sa ozljedama drugih struktura koljena (prednji krizni ligament,
posteromedijalni kut). Pacijenti sa ovim tipom ozljede trebali bi se lije¢iti operativnim

metodama (30).

lako se wvecina izoliranih ozljeda medijalne strane koljena moze lijeciti
konzervativnim metodama sa dobrim rezultatima, kirurzi mogu razmotriti operativni

pristup kod specificnih situacija koje ukljucuju kompletnu rupturu ligamenta.
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Operativni zahvat medijalnog kolateralnog ligamenta obi¢no se izvrsi u roku od sedam
do deset dana nakon ozljede. Kod rehabilitacije pacijent nosi tri tjedna zglobnu ortozu
za koljeno bez opterec¢enja koja dozvoljava opseg pokreta od 30° do 90°. Nakon tri
tjedna pacijentu se dozvoljava puni opseg pokreta i tjelesno optere¢enje. Oko Sestog

tjedna postupno se zapocinje sa vjezbama opterecenja i postupno se skida ortoza (24).

Rehabilitacija pacijenata sa ozljedom medijalnog kolateralnog ligamenta koljena
koje ukljuCuju i ozljede drugih ligamentarnih struktura zgoba koljena moze bitii
slozena. Kod odredenog broja ozljeda zgloba koljena nalazimo oste¢enja odnosno
rupture viSe ligamentarnih struktura, pogotovo kod sportskih aktivnosti, te nam je
razumijevanje nastanka ozljede i tijeka lijeCenja od presudnog znacaja kod odabira
rehabilitacijskog programa. Vazno je obratiti pozornost na sve ligamentarne strukture
koljena, a posebno na ligamente koji se nalaze u fazi cijeljenja zbog kona¢nog ishoda
rehabilitacije. Sva dosadasnja istrazivanja predstavljaju nam pristupe lijecenju i daju
nam smjernice ¢iji je konaéni cilj usmjeren na povecanje opsega pokreta, razvijanje
normalnih obrazaca hoda, poveéanje miSi¢ne snage, povratak prijaSnjim funkcionalnim

aktivnostima 1 na kraju ukoliko se radi o osobama koje se bave sportskom aktivnoS¢u

njihov povratak sportu.
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7. ZAKLJUCAK

Medu najcesca ligamentarna oStec¢enja zgloba koljena ubrajaju se ozljede medijalnog
kolateralnog ligamenta. Preduvjet dobrom ishodu lijeenja je poznavanje anatomije i
biomehanike medijalnog ligamentarnog kompleksa zgloba koljena. Uz pravilno
postavljenu dijagnozu koja se temelji na fizikalnom pregledu $to ima veliki znacaj kod
lijeCenja ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta koljena. Prema epidemioloskim
istrazivanjima profilakticko noSenje ortoze moze pruziti zastitu od moguceg nastanka
ozljede medijalne struktura koljena te takoder mogu ometati sportase u sportskim
aktivnostima. Vecina ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta mogu se lijecCiti
konzervativnim pristupom i uz strogo pridrzavanje smjernica poslijeoperativnog
rehabilitacijskog protokola kao rezultat lijeCenja imamo wuspjeSan povratak
svakodnevnim aktivnostima. Konzervativne metode lijeCenja pokazale su dobre
rezultate kod 98% ispitanika. Ozljede treéeg stupnja lijeCe se i konzervativnim i
operativnim pristupom ovisno o tezini ozljede i zahva¢enim strukturama. Operativni
pristup opravdan je zbog moguc¢ih komplikacija kao Sto je kroni¢na nestabilnost koljena
koja moze rezultirati degenerativnim promjenama u zglobu koljena. Prema provedenim
istrazivanjima nakon operativnog zahvata nosi se ortoza zakljuana u fleksiji od 30
stupnjeva oko tri tjedna, vjeZbe jacanja provode se dok je koljeno u ortozi, a nakon tri
tjedna ortoza se otkljucava kako bi se omogucio puni opseg pokreta u koljenu. Prelazak
u slijede¢u fazu lijeCenja uvjetovan je dobrim cijeljenjem ozljedenih mekih tkiva.
Program se nastavlja sa vjezbama zatvorenog kinetickog lanca 1 zapocinje se s vjezbama
opterecenja. Oko Sestog tjedna zapocinje se sa postupnim skidanjem ortoze. Za povratak
sportskim aktivnostima kod ozljede prvog stupnja potrebno je izmedu deset i Cetrnaest
dana, dok je kod ozljede drugog stupnja potreban duze vrijeme za oporavak. Povratak
sportskoj aktivnosti dozvoljen je isklju¢ivo kada se postigne odgovaraju¢a miSi¢na
snaga oba donja ekstremiteta. Dobro voden rehabilitacijski program rezultira
povecanjem funkcionalnih sposobnosti pacijenta i povratku aktivnostima svakodnevnog

Zivota.

52



8. SAZETAK

Ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta koljena nastaju prilikom specificnih i
dobro poznatih uzroka. Operativno lijecenje se preporuca kod isuficijencije medijalnog
kolateralnog ligamenta koljena koja je u kombinaciji sa ozljedom vise ligamentarnih
struktura koljena i1 kroni¢nom simptomatskom nestabilnos¢u koljena. U pocetnom
razdoblju cilj je osigurati maksimalnu zastitu koriste¢i se poslijeoperativnom udlagom
za koljeno. Rehabilitacijska nacela kod ozljeda medijalne strane koljena ukljucuju
kontrolu otekline, povratak opsega pokreta i izbjegavanje bilo kakvog znacajnog stresa
na ligamente u cijeljenju. Epidemioloska istrazivanja ukazuju da profilakticko noSenje
ortoze moze pruziti zaStitu od nastanka ozljeda medijalne strane koljena, ali mogu
ometati sportaSa u sportskoj izvedbi. Prema istrazivanjima za povratak sportskim
aktivnostima kod ozljede prvog stupnja potrebno je izmedu deset i Cetrnaest dana, dok
je kod ozljede drugog stupnja potrebno duze vremena za oporavak. Tijekom
rehabilitacije pacijent nosi tri tjedna zglobnu ortozu za koljeno bez opterecenja koja
dozvoljava opseg pokreta od 30° do 90°. Nakon tri tjedna pacijentu se dozvoljava puni
opseg pokreta 1 tjelesno opterecenje. Oko Sestog tjedna postupno se zapocinje sa
vjezbama opterecenja i postupno se skida ortoza. Rehabilitacijski postupci nastavljaju se
provodenjem vjezbi zatvorenog kinetickog lanca te postupnim povecanjem opterecenja.
Istrazivanja pokazuju da se uspjeSan povratak prijaSnjim aktivnostima temelji na
pridrzavanju smjernica poslijeoperativnih rehabilitacijskih protokola. Povratak sportskoj
aktivnosti dozvoljen je iskljuc¢ivo kada kada nema boli u zglobu koljena te kada se

postigne odgovarajuca misi¢na snaga donjih ekstremiteta.
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9. SUMMARY

The injuries of the medial collateral ligament are caused during a specific and well
known causes. Operative treatment is recommended for the elimination of medial
collateral ligament of the knee which is combined with the injury to the multiple
ligament knee structures and chronic symptomatic knee instability. In the initial period,
the goal is to provide maximum protection using orthosis after the operative knee joint.
Rehabilitation principles in knee medial injuries include swelling control, movement
control and avoiding any significant stress on the limbs of the knee. Epidemiological
research suggests that the prolaphyc wearing of the orthosis can provide protection
against injury from the medial side of the knee, but may interfere with the athlete's
sporting performance. According to the research on the return to sports activities, first
degree injuries are between ten and fourteen days, while in case of second degree
injuries it takes longer to recover. During rehabilitation, the patient wears a three week
knee joint orthosis without a load allowing movement range from 30° to 90°. After three
weeks the patient is allowed a full range of movement and body load. During the sixth
week you can graduatly begin with exercises and with the removal of the orthosis.
Rehabilitation procedures are continued by conducting closed kinetic chain exercises
and gradually increasing the load. Research shows that successful return to previous
activities is based on adherence to postoperative rehabilitation protocols. On return to
sports activities is allowed only when there is no pain in the knee joint and when the

corresponding lower muscle strength is achieved.
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