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1. SAZETAK

Koljeno je najveci zglob u ljudskom tijelu i1 sudjeluje u jednostavnim i slozenim
motorickim kretnjama donjih udova, bilo da je rije¢ o stabilizaciji ili izvodenju kretnje. U
danasnje vrijeme ljudi pocinju biti svjesni vaznosti fizicke aktivnosti i pozitivnog utjecaja
vjezbanja na fizicko i mentalno zdravlje. U profesionalnom sportu oko polovica ozljeda odlazi
na zglob koljena, a zbog povecanog zanimanja oko rekreativnih aktivnosti i rekreativci su
podlozni ozljedama u normalnom zivotu. Bez obzira na uzrok nastanak ozljeda koljena one
mogu biti od nagnjecenja mekih tkiva, preko puknuca ligamenata. Nakon dobro obavljenog
klinickog pregleda postavlja se dijagnoza, a za preciznije postavljanje dijagnoza osim
manualnih testova primjenjuju se magnetska rezonanca, rendgenska snimanja i artroskopije.
Ovisno o stavu, stanju ozljede, dobi i prethodnim fizi¢kim navikama osoba u dogovoru s
lije¢nikom odlucuje hoce li se primjenjivati lijeenje konzervativnom ili kirurSkom metodom
lijecenja. Cilj ovog preglednog rada jest prikazati nove metode i tehnike lijeCenja ukrizenih
sveza, zbog razumijevanja nastanka ozljede prikazat ¢e se anatomija koljenskog zgloba,
biomehanika, postupak dijagnosticiranja i prikaz slucaja osobe sa dugogodi$njim nestabilnim

koljenom.

Kljuéne rije¢i: zglob koljena, prednja ukrizena sveza, straznja ukriZzena sveza, rekonstrukcija

prednje ukrizene sveze



1. UVOD

Zglob koljena jedan je od najvecih u nasem tijelu. Ozljeda zgloba koljena naj¢esca je
ozljeda medu svim starosnim grupama i posebno je podlozan ozljedi za vrijeme sportskih
aktivnosti i tjelovjezbe, ali i zbog sve brzeg nacina zivota ozljede koljena nisu rezervirane

samo za profesionalne sportase.

U dana$nje vrijeme u velikom je porastu broj rekreativnih sportasa. Ovisno o stupnju
ozljede, tj. ozlijedenoj strukturi koljena oporavak varira od uobicajene fizikalne terapije do
operacije. Neke od ozljeda zgloba koljena moze se lije€iti na tradicionalan nacin: odmor, led,
imobilizacija i fizikalna terapija. Medutim, neke ozljede zgloba koljena zahtijevaju kirurSku
intervenciju. Ova je procedura poznata kao operacija niskog rizika i moZe se izvesti 1 bez

dugotrajne hospitalizacije.

Rekonstrukceija ligamenata od velike je vaznosti iz razloga $to nestabilnost koljena uglavnom
onemogucava nesmetanju kretnju Sto wuvelike onemogucava obavljanje nesmetanih
svakodnevnih Zzivotnih aktivnosti, onemogucava aktivnosti u kojima je potrebna promjena
smjera kretanja. Dugoro¢no, nestabilnost koljena ugrozava biomehaniku zgloba te uzrokuje
degeneraciju zglobne hrskavice odnosno inicira proces osteoartritisa. Stabilnost koljena vazno
je 1 kod prevencije osteoartritisa, jer se kod nestabilnog koljena razvija zna¢ajno brze nego

kod koljena sa urednim ligamentima.

Temeljit klini¢ki pregled osnova je za postavljanje pravilne dijagnoze ozljede, a
samim time 1 metode lijeCenja. Postoje razni testovi, svaki je specifi¢an za odredenu vrstu
ozljede. Testovi kojima se dijagnosticira osStecenje ligamenta ukljucuju: test prednje ladice,
Lachmanov test i varus-valgus test. Opustenost u jednom od ovih pokreta rezultira pozitivnim

testom i time ukazuje na oStecenje odredenog ligamenta.



2. KOLJENI ZGLOB

2.1. Anatomija

Koljeni se zglob odlikuje posebnom gradom zglobnih tijela, osobitom gradom i
razmjestajem sveza.[1] Koljeno je najveci zglob u ljudskom tijelu, najkompliciranije grade i
zglob koji se najcesce ozljeduje. Povezuje distalni kraj bedrene kosti i proksimalni kraj
goljeni¢ne kosti. Lisna kost ne sudjeluje u oblikovanju koljenskog zgloba.[2] Konveksno
zglobno tijelo tvore kondili bedrene kosti koji su odijeljeni meduc¢vornom udubinom.
Konkavno zglobno tijelo ¢ine kondili goljeni¢ne kosti sa zglobnim plohama. Medijalni plato
tibije je konkavan, a lateralni konveksan i nisu kongruentne sa zglobnim plohama bedrene
kosti. [2] Sukladnost zglobnih tijela koljenskog zgloba dopunjuju menisci articulares,
medijalni i lateralni, pri tom je lateralni menisk pokretniji od medijalnog meniska.[1] Zglobna
cahura mlohava je i Siroka, sprijeda i postrani¢no je tanka, a pojacavaju je sveze. U prednju
stijenku zglobne cahure, tj. u tetivu m. quadriceps, uloZena je patela.[3] Ona je najveca
sezamska kost u tijelu koja sluzi kao to¢ka oslonca za m. quadriceps prilikom ekstenzije
koljena, §titi koljeno te poboljSava premazivanje i nutriciju.[4] Za mehaniku i stabilnost
koljenskog zgloba bitne su pobocne 1 ukriZzene sveze, lig. collaterale mediale et laterale 1 lig.
cruciatum anterius et posterius.[1] Kretnje u zglobu koljena omogucuju pasivni i aktivni
stabilizatori koljena.[4] Krvna opskrba zgloba dolazi od krvnih Zila a. femoralis i a. popliteae,
a u ziv€anoj inervaciji sudjeluju n. femoralis 1 n. ischiadicus te koZni ogranci plexusa

lumbalisa. [2]

Frontal View of Right Knee (with patella reflected)
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Slika 1. Anatomija koljena [preuzeto iz:
https://www.anatomynote.com/human-
anatomy/knee-anatomy/frontal-view-of-right-knee-
with-patella-reflected/]



2.2. Funkcionalna anatomija

Pasivni stabilizatori su ligamenti, pri ¢emu su najvazniji prednji i straznji ukrizeni ligamenti,
te unutarnji i vanjski pobo¢ni (kolateralni) ligamenti. Prednja ukrizena sveza smjeStena je
intrakapsularno 1 intrasinovijalno, dok je straznja intrakapsularno, ali ekstrasinovijalno, te
odrzavaju stalan doticaj zglobnih ploha prilikom rotacije.[4] Prednja ukrizena sveza, lig.
Cruciatum anterius, polazi od area intercondylaris anterior tibiae 1 seZe do unutras$nje plohe
lateralnoga kondila femura. Lateralna vlakna ove sveze usmjerena su viSe prema natrag nego
medijalna vlakna. Lig. cruciatum posterius snazniji je nego prednja ukrizena sveza i polazi od

lateralne plohe medijalnoga kondila femura, te seze do area intercondylaris posterior.[3]

Tokom cijelog opsega kretnji u koljenskom zglobu uskladeno je djelovanje kriznih 1
poboc¢nih sveza, a sve je to uskladeno i1 s funkcijom koljenih meniska. Pri svakom pokretu
koljena menisci se pokrecu i ispravljaju inkongruenciju kondila femura i tibije. Pri ekstenziji
zglobni se menisci pomicu prema naprijed, a pri fleksiji prema natrag. Menisci koljena
povecavaju sukladnost zglobnih povrSina, povecavaju dodirne povrSine kondila femura i
tibije, znaCajno sudjeluju u prenoSenju opterecenja femura na tibiju i vrlo su vazni za

odredivanje stabilnosti i to osobito rotatornih stabilnosti koljena. [5]

notch

b 3
S~ Ridn : <|
—_— y. P
B / / Wy 4 Intercondylar
Patellar _ : s A

Lateral femoral

e 8
/ | L] condyle
Mectal ~ - Anterior
femoral 9 cruciate |,
condyle _ i

___ Posterior

surface T T——=
of fernur / ’ 4
Anterior A
crudate L. \]

Transverse L.

= Posterior
of knee

|
| 8 =
cruciate |. :
Lateral
meniscus

Medial
meniscus

_— lateral
meniscus
Lateral

g collateral I.

Medial —
collateral .

Lateral . -~
collaterall. I
Anterior|. of — 3 ~ Posterior . of
fibular head A\ Patellar|. fibular head
Y (reflectad
\

inferiorly)
Head of fibula

Patella

Interosseous
membrane

Fibula

i \“{ Tibia

A Anterior view. B Posterior view.

Slika 2. Zglobne strukture koljena:

A. pogled sprijeda B. pogled straga [https://www.happyjointsindia.com/sports.html]



Dinamicki stabilizatori koljenskog zgloba su miSiéi i tetive koji svojom aktivno$c¢u
pokre¢u zglob i1 ujedno ga ucvrséuju. To su svi miSi¢i natkoljenice 1 potkoljenice koji
sudjeluju u vrSenju bilo kojeg pokreta u tom zglobu, primjerice m. quadriceps sa prednje
strane natkoljenice te skupina misi¢a hamstringsa (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus) koji sainjavaju straznju stranu natkoljenice, odnosno straznju lozu.

Misic¢i potkoljenice imaju sinergisticku ulogu kod velikog broja pokreta koljenskog zgloba.[5]

M. semitendinosus polazi zajednickom glavom s tuber ischiadicum i seze do medijalne plohe
tibije gdje tvori pes anserinus superficialis zajedno s m. gracilis i m. sartorius. Izmedu plohe
tibije i pes anserinusa nalazi se produzetak velike bursa anserina. Misi¢ je dvozgloban i u
zdjelicnom zglobu obavlja retroverziju, a u koljenskom zglobu sudjeluje u fleksiji i rotaciji

potkoljenice prema unutra. Inervira ga n. tibialis.[3]

M. semimembranosus polazi s tuber ischiadicum i tijesno je povezan s m. semitendinosus, a
njegova se tetiva ispred lig. collaterale tibiale dijeli na tri dijela. Prvi dio je usmjeren naprijed
prema medijalnom kondilu tibije, drugi dio prelazi u fasciju poplitealnog misi¢a i treéi dio
zavrsava u straznjoj stijenci zglobne ¢ahure kao lig. popliteum obliquum, pa su ta tri spoja
nazvana i pes anserinus profundus. MiSi¢ je dvozgloban i ima funkciju sliénu onoj m.
semitendinosusa, te u zdjelicnom zglobu obavlja retroverziju, a u koljenskom zglobu flektira i
rotira potkoljenicu prema unutra. Izmedu njegove tetive (prije no $to se razdijeli) i medijalne
glave m. gastrocnemiusa lezi bursa m. semimembranosi. Burza je Cesto spojena S bursa
subtendinea m. gastrocnemii medialis. Inervira ga n. tibialis. MiSi¢ moZe katkad i manjkati ili
je potpuno srasten s m. semitendinosus. U nekih ljudi, takoder moze manjkati i lig. popliteum
obliquum.[3]



Anterior superior |

iliac spine Preponski ligament
" Femoralna g:!ema
Femoralna vena
Iliopsoas —Preponski kanal
‘ | Gluteus maximus
Tensor fasciae latae _ § - Pectineus }
‘ Gracills - Bedrena kost
Sartorius Gracilis
Adductor Adductor
! longus
lliotibial tract magnus lliotibial tract
Rectus femoris Semitendinosus
Biceps femoris:
e Kratka glava bicepsa femorisa
Vastus Semimembranosus & Duga glava bicepsa femorisa
medialis
Sartorius
Patella A
Patellar ligament Sartorius
Peroneus longus Tuberosity of tibia
Gastrocnemius
Extensor digitorum longus Tibia
Tibialis anterior Gastrocnemius
Peroneus
brevis Soleus
Superior extensor Soleus
retinaculum Peroneus longus
Lateralni glezanj Unutarnji Ahilova tetiva
gleianj
Inferior extensor e e Paranai Breds
retinaculum ensor
hallucis ~ Unutamji glezanj Lateralni glezan]
longus Peta
PREDNJA STRANA STRAZNJA STRANA
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3. BIOMEHANIKA

S obzirom na mehaniku, koljeni je zglob sastavljen od kutnog i obrtnog zgloba —
trochoginglymus.[1] Tijekom kretanja koljeno podnosi impresivna optereéenja dok
istovremeno izvodi precizne pokrete i omogucava relativno stabilan mehanizam za uc¢inkovito
hodanje na dvije noge. Gledajuci koljeno u sagitalnoj ravnini vidimo da su lukovi femoralnih
kondila puno duzi nego $to je anterio-posteriorna duzina tibijalnog platoa $to znaci da bi se
femur ,,otkotrljao* sa tibije puno prije nego bi se dosegao maksimalan stupanj fleksije kada bi
se ista odvijala samo valjanjem. No, to se ne dogada iz razloga §to femur istovremeno klize

prema naprijed dok se valja prema straga.[4]

Aktivna je ekstenzija u koljenu izvediva do polozaja 0, pasivno je moguca
hiperekstenzija do 5°, a patoloska je hiperekstenzija veéa od 15°. Aktivna fleksija u
koljenskom zglobu u prosjeku je izvediva od polozaja 0 do 135°, a pasivno se fleksija moze
povecati do krajnje granice od 160°. Raspon izmedu 135° i 160° nazvan je “mrtvim miSi¢nim

prostorom”.[1]

Tablica 1. Opseg pokreta u koljenom zglobu.

Aktivna ekstenzija koljena 0°
Pasvina hipereksenzija koljena 5°
Aktivna fleksija koljena 0°-135°
Pasivna fleksija koljena 160°
Eksterna rotacija 40°
Interna rotacija 10°




A Ekstenzija koljena

C Rotacija koljena
prema unutra

Slika 4. Ligamenti prilikom pokreta koljena

[preuzeto iz: Platzer W. prirué¢ni anatomski atlas u tri sveska. Pri svezak-Sustav organa za pokretanje. 10.izdanje.
Zagreb: Medicinska Naklada; 2011

(A) Pri ispruzenom koljenu napete su obje kolateralne sveze (1, 2) i prednji dio lig. cruciatum
anterius (3). Pri ekstenziji klizu kondili femura u krajnji poloZaj 1 pri tomu se Siri lig.
collaterale tibiale (1), te u zadnjih 10° ekstenzije, prije krajnjega poloZaja slijedi zavrsna
rotacija od oko 5°. Takva je kretnja uvjetovana napetoS¢u lig. cruciatum anterius i takoder
oblikom medijalnoga kondila bedrene kosti te djelovanjem iliotibijalnog traktusa. U tom su
pokretu potpuno napete obje postrani¢ne sveze i istodobno nastaje blago razdvajanje
ukrizenih sveza (3, 4). ZavrSna rotacija moze biti nadopunjena i vanjskom rotacijom tibije, a
na upori$noj nozi nastaje blaga rotacija natkoljenice prema unutra. Pri krajnjoj ekstenziji

napete su takoder i kolateralne (1, 2) te ukrizene sveze.[3]

(B) Pri flektiranom koljenu gotovo su sve sveze koljena mlohave i u polozaju fleksije moguci
su pokreti rotacije koje uskladuju ukrizene sveze. Prilikom fleksije femur se odize sa prednjih
rogova meniska pri ¢emu dolazi do kontakta izmedu posteriornih dijelova femoralnih kodnila

i tibijalnog platoa i straznjih rogova meniska.[3]

(C) Opseq je rotacije prema unutra vec¢i nego opseg rotacije prema van, a u rotacijskom se
pokretu po tibiji kre¢u femur i menisci (6), a pri fleksiji i ekstenziji krece se femur klizeéi po

meniscima.[3]



4. PREDNJA I STRAZNJA UKRIZENA SVEZA

Ukrizene sveze, ligamenta cruciata genus, jesu dvije kratke 1 snazne sveze smjestene u
nutrini zgloba. Razapete su od meducvorne udubine bedrene kosti do goljeni¢ne kosti. Sveze
su oblozene sinovijalnim naborom koji polazi od straznjeg interkondilarnog dijela koljena.
One se medusobno kriZaju, a svaka je ukrizena i oko svoje osi. Zahvaljuju¢i dvostrukom
krizanju sveze osiguravaju stalan doticaj zglobnih tijela u svakom polozaju zgloba, jer je dio

sveza uvijek zategnut.[2]

Prednja ukriZena sveza, ligamentum cruciatum anterius, je intrakapsularni
intrasinovijalni skup fibroznih vlakana, polazi sa straznjeg gornjeg dijela lateralnog kondila
bedrene kosti i to sa strane Sto oblikuje lateralni zid medu¢vorne udubine. Sveza je usmjerena
naprijed, dolje i medijalno i hvata se na goljeni¢nu kost ispred meducvorne udubine, na polju
izmedu prednjih hvatista obaju meniska. Veza za goljeni¢nu kost je ¢vrséa i §ira nago ona za

bedrenu kost.[2]

Straznja ukriZena sveza, ligamentum cruciatum posterius, ¢vrséa je nego prednja.
Sveza polazi s prednjeg ruba meducvorne udubine i s dijela medijalnog kondila bedrene kosti
koji je okrenut prema udubini. Proksimalno hvatiSte sveze polumjeseCastog je oblika i
funkcionalno je vaznije od distalnog hvatiSta. Sveza je usmjerena natrag, dolje i lateralno,
kriza poput slova "X" prednju ukrizenu svezu 1 veZe se u udubini iza straZnjeg ruba goljeni¢ne

kosti na straznjoj plohi tibije. Konveksna je prema natrag i Siroka oko 13 mm.[2]
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Slika 5. Stukture koljenskog zgloba- pogled odozgo [preuzeto iz: https://www.anatomynote.com/human-
anatomy/knee-anatomy/knee-joint-superior-view/]



5. MEHANIZAM NASTANKA OZLJEDA LIGAMENATA

Uz aktivnu mi$i¢nu kontrolu, pasivna kontrola ligamenata u savrSenoj funkciji koljena
nije samo u vodenju pokreta nastalih djelovanjem misi¢a, ve¢ preko svoje senzorne inervacije
poboljsavaju koordinaciju bitnu za zaStitu koljena. Funkcija kolateralnih 1 ukrizenih
ligamenata, meniska i zglobne cahure toliko je usko povezna u ocuvanju cjelovitosti i

stabilnosti koljena da je svaka ozljeda vazna za mehaniku zgloba.[1]

Ozljede koljenskog zgloba Cesto nastaju pri radu, u prometu, a pogotovo pri sportskim
aktivnostima. Akutne ozljede koljena bez obzira na uzrok nastanka mogu biti od
najjednostavnijeg nagnjecenja mekih tkiva u podrucju koljena, preko puknuca ligamenata,
meniska do intraartikularnih prijeloma na femuru, tibiji i pateli i traumatskog iSc¢asenja

koljenskog zgloba (rijetko u sportu, najéesée u prometu).[1]

Bez obzira na to o kojem se ligamentu radi, najprije treba razlikovati je li nastalo samo
istegnuce, distensio, djelomican prekid, ruptura partialis, ili potpuni prekid, ruptura totalis
ligamenata. S obzirom na lokalizaciju ozljede, treba razlikovati je li ona nastala na
proksimalnom ili distalnom hvatiStu ligamenta za kost ili eventualno izmedu tih hvatista, tj. u
srednjem dijelu ligamenta. Podjela ozljeda ligamenata na svjeZze i zastarjele, na istegnuca,
djelomic¢ne ili potpune prekide, te mjesto ozljede ligamenata, vazna je pri donoSenju odluke

hoce i lijeCenje biti konzervativno ili kirur§ko.[1]

5.1. Ozljede prednje ukriZene sveze

-lig. cruciatum anterius (ACL) u smislu potpune rupture, najcesc¢e su ozljede koje se dobro
dijagnosticiraju, a dijagnozu je moguce postaviti klinickim testovima S obzirom na to da
dolaze s ozljedama meniska i medijalne kolateralne sveze, simptomatologija kojih dominira u

klini¢koj slici ozljede.

Ozljede s abdukcijom 1 rotacijom u koljenu uvijek uzrokuju slozene ozljede
medijalnog kolateralnog ligamenta, prednjega ukrizenog ligamenta i medijalnog meniska, Sto
je nazvano ,,zlokobnim trijasom* (nesretni trijas) koljena. Ozljeda prednjeg krucijatuma moze

biti na tibijalnom hvatistu uz avulziju eminentiae intercondylaris tibiae, zatim moze postojati
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avulzija ligamenta na femoralnom hvatistu, ili oba, tj. femoralnom i tibijalnom hvatistu , ali
uz ocuvanje kontinuiteta ligamenta. Unutar sinovijalne ovojnice ligament moze biti

,ras¢ohan®.[1]

torn medial
meniscus

torn medial
collateral ligament

Slika 6. prikaz ozljede anatomskih struktura pri zlokobnom (nesretnom) trijasu koljena, ozljeda ukriZene sveze,
meniska i kolateralne sveze.

[preuzeto iz: https://oahct.com/specialties/knee/anterior-cruciate-ligament-acl-tears/]

5.2. Ozljede straznje ukriZene sveze

-lig. cruciatum posterius (PCL) Ozljedivanje PCL-a rjedi je slucaj od ozljedivanja
ACL-a, a razlog tome je Cinjenica da je PCL deblji i snazniji te se shodno tome i teze moze
ozlijediti nego ACL. Ozljede PCL-a ¢ine manje od 20% svih ozljeda koljenskog zgloba.
Najces¢i mehanizam ozljedivanja PCL-a je direktni udarac ili pad na prednji dio goljeni¢ne
kosti s koljenom u blago savijenoj, odnosno flektiranoj poziciji. Ozljeda je cesta kod
uklizavanja, sudara ili padanja u sportovima kao $to su nogomet, skijanje, baseball, koSarka,

rukomet, itd. Takoder, ozljeda PCL-a moze nastati akutno ili kroni¢no, tj. moze biti rezultat
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iznenadne sile 1ili nastati akumulacijom mikrooSteCenja na ligamentu izazvanih

preoptere¢enjem ili drugim problemima u koljenskom zglobu.[6]
Stupnjevi ozljede PCL-a:

1. STUPANJ — parcijalna ruptura PCL-a

2. STUPANJ — parcijalna ruptura vece razine nego kod 1. stupnja
3. STUPANJ — potpuna ruptura PCL-a, koljeno nestabilno

4. STUPANJ — potpuna ruptura PCL-a u kombinaciji sa ozljedom nekog drugog ligamenta u
koljenu

Kod rupture PCL-a rijetko se Cuje zvuk pucanja kako kod rupture ACL-a, Cesto se
ozlijedenima ne ¢ini da su teze ozlijedili koljeno te nastoje normalno nastaviti sa aktivnostima

§to je zbog rupture ligamenta nemoguce.[6]

Slika 7. Ruptura straznje ukriZzene sveze [preuzeto
iz: https://regionalorthopedic.com/lower-
extremities/knee/pcl-tears-treatment-surgery/]
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6. DIJAGNOSTIKA

6.1. Prednja ukriZena sveza

U klinickoj slici uvijek postoje hemartros i zastitni spazam miSi¢a i zato je teSko
provesti klini¢ko ispitivanje u smislu izazivanja ,,simptoma prednje ladice*.[1] Najcesce je pri
samoj ozljedi prisutna iznimno intenzivna bol pracena nastajanjem otoka i Smanjenom
pokretljivoséu koljena. Za prvu pomo¢ treba upotrijebiti led kako bi se smanjila bolnost, te
uciniti kompresiju elasticnim zavojem, a sve u nastojanju da se smanji nastajanje otoka.
Nakon toga valja to¢no dijagnosticirati nastalu ozljedu.[7] Pri prvom pregledu lije¢nik ¢e
nastojati iglom 1 Spricom aspirirati (evakuirati) otok, te ako naide na krv, to ¢e biti prvi znak
da se vrlo vjerojatno radi o puknuéu ACL-a. Osim toga, uklanjanje krvi iz koljena obi¢no
donosi i smanjenje bolova. Nakon toga slijede testovi za koljeno, te postavljanje konacne
dijagnoze.[7]

TEST PREDNJE LADICE - predstavlja klinicku metodu kojom mozemo utvrditi dali postoji
povecana gibljivost tibije u odnosu na femur u antero—posteriornom smjeru. lzvodi se dok
pacijent leZi na ledima s koljenom savinutim do 90 stupnjeva. Ispitiva¢ sjedne na prste stopala
fiksiraju¢i na taj nacin distalni dio potkoljenice, a objema rukama obuhvati potkoljenicu u
blizini koljene pukotine sa straznje strane. Palac obje ruke poloZen je uz tubrositas tibije. Test
se izvodi na nacin da ispitiva¢ pokusa povuéi potkoljenicu prema naprijed ispod femura.
Pomak tibije prema naprijed u odnosu na femur podsjeca na “izvlacenje ladice”, pa se i test
naziva simptomom prednje ladice. Test je pozitivan kada je pomak tibije na bolesnoj nozi veci
od pomaka tibije na zdravoj nozi. Pozitivan test upuéuje na leziju prednjeg kriznog

ligamenta.[8]
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https://fizioterapeut.hr/medicinski-rjecnik/anteriorno/
https://fizioterapeut.hr/medicinski-rjecnik/posteriorno/

Slika 8. Ispitivanje ukriZzenih sveza koljena - znak (simptom) ladice

[preuzeto iz: Pe¢ina M. i suradnici: Ortopedija. 3.izmijenjeno i dopunjeno izdanje. Zagreb; 2004.]

LACHMANN-OV TEST - je vrlo pouzdan test kojim mozemo dokazati postojanje lezije
prednjeg kriznog ligamenta. Test izvodimo na sli¢an nacin kao i test prednje ladice osim $to je

koljeno flektirano samo 20-30 stupnjeva.[9]

Lachmann test se izvodi dok pacijent lezi na ledima sa koljenom savinutim 20-30 stupnjeva.
Ispitiva¢ jednom rukom primi natkoljenicu i drzi ju fiksnom, a drugom rukom potkoljenicu u
podrucju zglobne pukotine koljena i to sa straznje strane te pokuSava povuci potkoljenicu
prema naprijed. Bitno je da palac ruke kojom primamo potkoljenicu bude polozen na

tuberositas tibije.[9]

Pomak tibije prema naprijed u odnosu na natkoljenicu trebao bi blokirati prednji krizni
ligament, pa ukoliko dode do pomaka (pomak moze biti od 2-10mm i viSe) mozemo govoriti

o puknucu ili nestabilnosti prednjeg kriznog ligamenta.[9]
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Slika 9. Pozitivan Lachmannov test pri ozljedi prednje ukriZene sveze koljena.

[preuzeto iz: Peéina M. i suradnici: Ortopedija. 3.izmijenjeno i dopunjeno izdanje. Zagreb; 2004.]

Dobro uzeta anamneza uz opis mehanizma ozljede i pazljivi pregled, po potrebi uz primjenu
MR, omogucit ¢e ranu dijagnozu i lijecenje. Radiografiju treba uvijek u€initi da bi se vidjela

eventualna avulzija interkondilarne eminencije.[1]

PIVOT SHIFT TEST — dinamican, ali pasivan test stabilnosti koljena, koji provodi
ispitivac bez ikakve aktivnosti pacijenta. Prikazuje poremecaj regulacije izmedu kotrljanja
i klizanja u zglobu koljena. Pacijent lezi na ledima s opuStenim nogama. Ispitiva¢ hvata
petu zahvadene noge nasuprotnom rukom smjeStenom boc¢no na proksimalnu tibiju,
distalno od koljena. Ispitiva¢ zatim primjenjuje valgus stres i aksijalno opterecenje dok
interno rotira tibiju dok se koljeno pomice u fleksiju iz potpuno ispruzenog polozaja.
Pozitivan test naznacen je subluksacijom potkoljenice dok se femur rotira izvana, nakon
¢ega slijedi smanjenje potkoljenice na 30-40 stupnjeva fleksije. Svrha ovog testa je otkriti
anterolateralnu rotacijsku nestabilnost koljena. Strukture koje bi mogle biti ugrozene ako

je ovaj test pozitivan su ACL, LCL, posterolateralna kapsula.[10]

JERK TEST - ima isti patomehanizam, osim $to krec¢e iz fleksije koljena od 60 do 70
stupnjeva prema ekstenziji uz valgus i unutarnju rotaciju koljena. Kod fleksije od 30
stupnjeva dogada se prednja subluksacija platoa tibije uslijed vlakna traktusa iliotibijalisa koji

postaje ekstenzor.[11]

TEST ZA OZLJEDU KOLATERALNIH LIGAMENATA - pri normalnom koljenu

nemoguce je ovim hvatom izvesti abdukciju ili addukciju potkoljenice, a pod prstom se
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obi¢no palpira napeti kolateralni ligament. Ako je ligament zbog ozljede distendiran ili
rupturiran, potkoljenica ¢e se moci abducirati ili adducirati, a zglobna pukotina izmedu
femura i tibije razjapiti ¢e se kao zablja usta, po ¢emu je taj znak i dobio ime ,,znak

zabljih usta“[1]

Slika 10. Nacin ispitivanja kolateralnih ligamenata
koljena (znak Zabljih usta).

[preuzeto iz: Peéina M. i suradnici: Ortopedija.
3.izmijenjeno i dopunjeno izdanje. Zagreb; 2004.]

6.2. Straznja ukriZena sveza

NajceS¢e nastaje avulzija ligamenata s komadi¢ima kosti tibije, Sto se moze vidjeti
radiografski ili pak dolazi do otrgnuca ligamenata na femoralnome hvatistu. Ako se previdi
ozljeda lig. cruciatuma posteriusa, simptomi jace nestabilnosti koljena mogu se pojaviti i
nakon dvije godine, kada nastane distenzija zglobne ¢ahure i ostalih koljenih anatomskih

struktura.[1]

Kod same ozljede javlja se bol u straznjem dijelu koljena, a ponekad i u listu, zglob moze
nateknuti, moze se javiti hematom, osjecaj nestabilnosti i propadanja koljena, nemoguénost
hodanja i stavljanja optere¢enja na nogu, itd.[6] Za dijagnostiku je vazna anamneza, tj.
mehanizam ozljede. Ozljeda straznjeg dijela zglobne <¢ahure potvrduje mogucénosti

hiperekstenzije koljena. MR dijagnostika je od velike pomo¢i.[1]
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Slika 11. Magnetska rezonancija (MR) osobito je znacajna za prikazivanje straZznje ukriZene sveze koljena.

[preuzeto iz: Peé¢ina M. i suradnici: Ortopedija. 3.izmijenjeno i dopunjeno izdanje. Zagreb; 2004.]

17



7. LIJECENJE

7.1. Osnovni principi zbrinjavanja

U trenutku nastanka ozljede prva je zadaca lijeCnika kontroliranje i smanjenje
hematoma, a Sto je bitno za daljnji tok lijeenja i cijeljenja tkiva. Zato je osnovni princip
zbrinjavanja ozljede Rice protokol: rest (posteda), ice (hladenje), compression (kompresija) i
elevation (elevacija). Pod postedom misli se na mirovanje pocevsi od odmora pa do
funkcionalne imobilizacije ortozama sa zglobom kojima je moguce regulirati opseg pokreta, a
u trajanju koje se individualno odreduje. Hladenje se obavlja ledom ili potapanjem u hladnu
vodu. Prakti¢na je primjena vrecica za duboko smrzavanje, a danas postoje 1 posebno izradene
tzv. hladne manSete prilagodene za primjenu na pojedine zglobove i dijelove ekstremiteta.
Vazno je naglasiti da se led ili vrecice za hladenje ne stavljaju direktno na kozu ve¢ preko
sloja suhe gaze, ruc¢nika, pamucne krpe, itd. Osobito je vazno hladenje u prva tri sata nakon
ozljede kada treba staviti led nekoliko puta po 15 minuta, a ako je podloga preko koje se
stavlja led suha nema bojazni od pojave smrzotina, ako se led drzi i duze od 15 minuta.
Hladenje se provodi 48 do 72 sata nakon ozljede s ciljem kontrole krvarenja, a nakon toga
dolazi druga faza lijeCenja koja se sastoji u podrzavanju procesa resorpcije hematoma.
Kompresija se izvodi na razli¢ite nacine, a najcesce elasticnim zavojem pri ¢emu treba biti
oprezan da ne ometa perifernu cirkulaciju. Primjenjuje se zajedno s hladenjem i zato je
idealna tzv. hladna manSeta gdje se kompresija dozira po principu mansete tlakomjera.
Elevacija ekstremiteta ima zadacu podrzavanja venskog krvotoka, sprje¢avanje krvne staze i

poboljSanja limfne drenaze.[1]

Nakon primjene osnovnih principa zbrinjavanja, ovisno o naravi i tezini ozljede slijedi
daljnja specijalisticka dijagnostika i lijecenje, bilo konzervativno ili kirurSko uz odgovarajucu

funkcionalnu rehabilitaciju.[1]
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Slika 12. Hladna manzeta (Cryocuff) primjenjuje
se zbog hladenja i kompresija.

[preuzeto iz:
https://www.capesmedical.co.nz/medical-
products/rehabilitation/ice-packs/loumark-cold-
compression-knee/lumark-cold-compression-

7.2. Konzervativne metode lijecenja

Stariji bolesnici, ali 1 oni mladi koji prihvacéaju Zivot bez pojacanih fizic¢kih 1 sportskih
aktivnosti, ¢ak ni oni ne mogu funkcionirati dobro, a dob nije ograni¢enje za izvodenje
zahvata rekonstrukcije ligamenata, ali je na pacijentu odluka o metodi konzervativnog
lijecenja. Takvo lijeCenje podrazumijeva ciljano jacanje aktivnih stabilizatora koljena —
natkoljeni¢nih i1 potkoljeni¢nih miSi¢a te poboljSanje propriocepcije bitne za pokretljivost
koljenskog zgloba. Ciljanim treningom snage i koordinacije zglob koljena se neée stabilizirati,
jer su naruSene unutarnje strukture zgloba. Lijekovi protiv bolova, sredstva koja smanjuju

upalu, te krioterapija koja takoder pomazu oporavku.[5]

7.2.1. Fzikalna terapija

Krioterapija je primjena hladno¢e u svrhu lijeCenja. Izravni uéinak hladenja je pad
temperature koze 1 potkoznog tkiva, a manje miSi¢a 1 zglobova. Pri akutnoj ozljedi
krioterapija djeluje analgetski, smanjuje spazam, otok i krvarenje. NajceS¢e se primjenuje

prije kineziterapije, a provodi se u tri oblika:
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- Kriomasaza, najces¢i oblik, odredeni dio tijela se masira ledom 10 minuta ili dok se ne

postigne analgezija

Slika 13. Kriomasaza

[preuzeto iz: https://epodravina.hr/krioterapija-lijecenje-hladnocom/]

- Kriooblog, kao oblog se koristi kompresa ili vrecica sa hladnom vodom ili ledom

Slika 14. Kriooblog [preuzeto iz:
https://drgaletic.rs/tretmani/krioterapija/)

20



- Kriokupka, gdje se odredeni dio tijela uranja u hladnu kupku

Slika 15. Kriokupka.

[preuzeto iz: https://www.prohealthcareproducts.com/whitehall-s-series-110-gallon-stationary-cold-therapy-tank-w-o-
turbine/]

Elektrostimulacija je postupak kojim se izaziva miSi¢na kontrakcija putem elektri¢nih
podrazaja. Odabire se trajanje, amplituda i oblik pojedinog impulsa, te frekvencija impulsa.
Postoje razliciti izvori 1 vrste struje. Istosmjerna struja moze biti konstantna tzv. galvanska ili
kontinuirana, a izmjeni¢na moze biti faradska i sinusoidna. Impulsi imaju dva osnovna oblika,
pravokutan 1 trokutast. Pravokutan pogoduje stimulaciji zdravog miSi¢a, a trokutastim
impulsima se testiraju mlohave pareze. Impulsima modeliranim po jacini tretiramo
inaktivitetnu, atroficnu muskulaturu. Elektrode se mogu postaviti na miSi¢ na viSe nacina.
Monopolarna tehnika se koristi kod stimulacije malih miSiénih skupina dok je bipolarna
tehnika uobicajena i koristi dvije jednako velike elektrode koje se postavljaju jedna ispod
druge na misi¢ni trbuh (mjesto gdje je podrazljivost miSic¢a najveca a kozni otpor najmanje).

[2]
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Slika 16. Elektrostimulacija.

[preuzeto iz: https://www.kaliper.hr/usluge/ortopedija/]

Compex predstavlja vrhunsku tehnologiju na podrucju elektrostimulacije, koja je vrlo bitna i
potrebna zdravstvenim radnicima u fizikalnoj i medicinskoj rehabilitaciji, ali i rekreativcima i
vrhunskim profesionalnim sportasima. Njihovu djelotvornost potkrepljuju klinicka ispitivanja.
Compex je dobitnik niza tehnoloskih, funkcionalnih i dizajnerskih nagrada u svijetu. U
suradnji sa Svedskim CEFAR-om, vode¢im svjetskim istrazivaCem 1 proizvoda¢em
elektrostimulatora, Compex predstavlja vode¢u tehnologiju na tom podru¢ju. Compex se
ponosi svojom MI-tehnologijom — MUSCLE INTELLIGENCE je revolucionarna Compex-
ova tehnologija koja uzima u obzir specifi¢cne karakteristike svakog misica, kao §to su npr.
veli¢ina, snaga, sastav i tip te tako nudi primjerenu misi¢nu stimulaciju. Senzor misiéne
inteligencije omogucava najsiri krug djelovanja, jer se misi¢na stimulacija moze koristiti od
najranijih trenutaka nakon ozljede ili operacije sve do najzahtjevnijih sportskih aktivnosti.
Takoder je djelotvoran kod otklanjanja razli¢itih bolnih stanja i aktivne regeneracije sportasa
nakon treninga. Zahvaljuju¢i brojnim modalitetima moguce je svaki program prilagoditi

specificnim potrebama.[12]

Ultrazvuk je metoda termoterapije u kojoj se ultrazvuéne mehanicke vibracije pretvaraju u
toplinu. Najvaznije djelovanje jest toplinsko. Primjena ultrazvuka uzrokuje mikromasazu
tkiva, oksigenaciju i regeneraciju, bolju prokrvljenost i dolazi do analgezije, smanjena spazma

i kontrakture zgloba.[2]

Laser - svijetlo pomocu stimulirane emisije radijacije (light amplification by stimulated
emisision of radiation) Laserska svjetlost je stimulirana emisija elektromagnetnog

zraCenja iz spektra neionizirajueg zracenja. To je jako usmjeren snop koherentne
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monokromatske (infracrvene, vidljive ili ultraljubicaste) svjetlosti. U fizikalnoj medicini
se koriste laseri male snage koji ostvaruju biostimulativni efekt bez termickog efekta i bez
morfoloskih promjena tkiva. Terapijska svojstva su snazno analgetsko djelovanje, snazno
antiinflamatorno, antiedematozno djelovanje (protiv upale i oteklina), izrazito
biostimulativno. Prednosti kod terapije laserom znaéajno skracuje vrijeme lijeCenja, moze
se primijeniti u akutnoj fazi jer je atermi¢na procedura (ne zagrijava tkiva), takoder je

pozitivan utjecaj na regeneraciju kosti, perifernih zivaca, misi¢nih vlakana i koze. [ 13]

Hidroterapija koristi teku¢i medij u terapijske svrhe i prednost ove metode su 3 osnovna
svojstva vode: toplina, sila uzgona i1 hidrostatski tlak. Toplina poboljSava cirkulaciju,
smanjuje bol i miSi¢ni spazam i dovodi do opustanja ligamenata. Sila uzgona dovodi do
prividnog smanjenja tezine i to omogucava lakSe izvodenje aktivnog pokreta. Hidrostatski
tlak je ve¢i od kapilarnog pa kompresijom djeluje na praznjenje kapilara i smanjenje edema.
Hidroterapijom se najceS¢e koristimo za provodenje vjezbi (hidrogimnastika). Vjezbe se

provode u bazenu ili u Hubbardovom tanku.[2]

Slika 17. Leptir kada ( Hubbardov tank)

[preuzeto iz: https://www.ewacmedical.com/products/butterfly-bath-hubbard-tank/]

Kineziterapija metoda fizikalne terapije koja se u lijeCenju koristi pokretom, osnovnim
ciljem jacanja miSi¢a. Vjezbe se izvode individualno, u parovima, u manjim ili veéim
skupinama. Svaka vjezba ima uvodni (priprema cirkulacije) glavni (najveca aktivnost) i

zavrsni dio (smirivanje aktivnosti). Kod kineziterapije od posebne je vaznosti sinkronizacija
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disanja 1 pokreta. Tipovi vjezbi: pasivne, aktivne i potpomognute vjezbe. Pasivne vjezbe
izvodi fizioterapeut, a Koristi se za spreavanje nastanka kontraktura, za odrzavanje duljine
misiénih vlakana i proprioceptivnog osjeta. Aktivne vjezbe izvodi bolesnik, a sluze jacanju
miSi¢a 1 povecanju opsega pokreta zglobova. Indikacije su, prakticki, sva podru¢ja medicine,
osobito osteéenja lokomotornog, centralnog i perifernog Ziv€anog sustava te poremecaji

pravilnog razvoja djece. Ona je osnovni postupak u rehabilitaciji.[14]

Slika 18. Kineziterapija.

[preuzeto iz: https://www.fitness.com.hr/zdravlje/ozljede-bolesti/Ozljeda-prednjeg-kriznog-ligamenta.aspx]
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8. KIRUSKE METODE LIJECENJA

8.1. Povijest

Ukrizeni ligamenti poznati su joS od doba drevnog Egipta i njihova anatomija je
opisana u poznatom Smith papirusu (3000 g. pr. Kr.). Hipokrat takoder (460-370 g. pr. Kr.)
navodi subluksaciju koljenskog zgloba sa patologijom ligamenata. Gréki fizicari Claudius
Galen u Rimskom Carstvu je prvi koji je opisao prirodu ACL-a. Prije Galenovih opisivanja,
vjerovalo se da su ukrizeni ligamenti dio Ziv€anog sustava, ali Galen je prvi koji je opisao
ACL kao strukturu koja podupire zglob i prevenira abnormalne kretnje u koljenu. Nazvao ih
je krizni ligamenti koljena, ali nije opisao detalje njihove funkcije. Godine 1836. braca Weber
iz Goettingena u Njemackoj, primijetili su abnormalne antero-posteriorne pokrete tibie nakon
presjeka ACL. Takoder su opisali rotatorne i klizaju¢e mehanizme koljena i uzrok zatezanja
razli¢itth snopova kriznih ligamenata, prvi su opisali da je svaki snop ACL-a napet u

razli¢itim stupnjevima fleksije koljenskog zgloba.[15]

Godine 1845. Amade Bonnet (1809-1858) u Lyonu, objavio je svoje prve studije za
mehanizam nastanka ozljeda ligamenta koljena u svojoj raspravi o lije€enju bolesti zglobova.
Prvi zapisani opis rupture ACL je 1850. godine od strane Starka. Grk Georgios C. Noulis
1875. godine prvi put je opisao tehniku Lachmannovog testa. Godine 1900. Battle prvi
izvjeStava o popravku ACL. To je ucinjeno dvije godine ranije tijekom lijeCenja i§¢asSenja
koljena. Rezultati su bili zadovoljavaju¢i, ali daljnji opis nije napravljen. Battle objavljuje
prvo izvjes¢e i Mayo-Robson izvrSava prvi popravak, a 1903. godine izvjestava o popravku
oba ukriZena ligamenta koljena kod 41-godiSnjeg rudara. Postavljena je dijagnoza puknuca
prednjeg 1 straznjeg kriznog ligamenta. Daljnja artrotomija otkrila je da su ligamenti izvadeni
iz bedrenih nastavaka i uredno su popravljeni Savovima. Nakon nekoliko tjedana gipsane
imobilizacije, koljeno se smjelo pomicati i Sest godina postoperativno pacijent je izvijestio da
je koljeno "savrSeno ¢vrsto". Mayo-Robson je smatrao da bi ovaj slucaj trebalo objaviti i da je
kirurski popravak bio "izvediv i s nadanjem". Ipak kasnije, 1903. godine, F. Lange iz
Miinchena pokuSao je zamijeniti ACL koristec¢i pletenu svilu pri€vr§éenu na semitendinozus
kao zamjenu za ligamente, na kraju nije uspjelo. Vaznost prednjeg kriznog ligamenta (ACL)
prepoznao je Fick ve¢ 1911. godine, a 1913. godine Goetjes je izradio detaljnu studiju ruptura

kriznih ligamenata. Raspravljao je o funkciji ligamenata i mehanizmima puknuéa, kako je
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utvrdeno ispitivanjima leSeva. Zagovarao je popravak akutne ozljede i konzervativni tretman
kroni¢nih ruptura do 1916. godine Jones je primijetio da je Sivanje ligamenata apsolutno
uzaludno, prirodno tkivo je jedino pouzdano sredstvo za popravak. Jonesovo rano opazanje
potvrdili su 60 godina kasnije Feagin i Curl, kada su objavili svoje dugoro¢no pracenje kadeta
iz West Pointa koji su tijekom studija imali popravljeni ACL. Zakljucili su da dugotrajna
praéenja ne opravdavaju nadu, da ¢e anatomska repozicija rezidualnog ligamenta rezultirati
ozdravljenjem. Takva su gledista dovela do trenda udaljavanja od primarnog popravka ACL-a

(bez povecanja) i prema konceptu neposredne rekonstrukcije ACL-a.[15]

8.1.1. Autologne transplantacije Siroke fascije i meniskusa

K. H. Giertz je 1912. godine operirao 13-godiSnjakinju s potpuno nestabilnim
koljenom. Imala je septicki artritis koljena kad je imala godinu dana. Prvo je ispravio fiksnu
deformaciju fleksije od 45 stupnjeva osteotomijom. Dva tjedna kasnije stabilizirao je koljeno
slobodnim transplantiranim trakama fascia lata, priSivenim na medijalnoj strani na medijalni
epikondil femura 1 na tibijalni tuberkulum, a na bocnoj strani od lateralnog epikondila do
glave fibule. Djevoj¢ica je postoperativno bila asimptomatska 1 nije bila na pracenju 6
mjeseci. U sve prakti¢ne svrhe koljeno je bilo stabilno. Godine 1917. Hey Groves objavio je
kratko izvjesc¢e o rekonstrukciji ACL-a. Odvojio je traku fascije late od njenog umetanja i
usmjerio je kroz tunel u tibiji. Sljedece 1918. godine Smith je objavio papirnati izvjesStaj o
devet slucajeva koje je lije¢io tehnikom Hey Groves-a. Smith je bio kritiCan prema
nepotpunoj prirodi konstrukcije, koja nije uspjela ojacati medijalni kolateralni ligament.
Godinu dana kasnije Hey Groves predstavio je jos ¢etrnaest slucajeva u kojima je modificirao
svoju tehniku ostavljajuci presadak pri¢vrséen na tibiju i odvajajuéi ga superiorno, slijedeéi
isti put kao u prethodnim slu¢ajevima. Hey Groves 1920. godine prvi je jasno izjavio da

fleksija i ekstenzija koljena utjecu na napetost unutar ACL-a.[15]

8.1.2. Hamstrings transplantati

Godine 1934. talijanski ortopedski kirurg Riccardo Galeazzi opisao je tehniku za
rekonstrukciju ACL-a pomoc¢u semitendinozne tetive. Tetiva je oslobodena iz svog
muskulotendinoznog spoja i postavljena intraartikularno kroz kostani tunel promjera 5 mm

izbuSen u epifizi tibije i tunel izbuSen kroz boc¢ni kondil femura, gdje je fiksiran na
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pokosnicu.[15] Galeazzi je koristio tri reza: jedan za uzimanje tetive semitendinozusa, drugi
za artrotomiju i tre¢i bo¢no za fiksaciju. Koristio je gips 4 tjedna, a 6 tjedana djelomicno lezaj.
Izvijestio je o tri slucaja, jedan je operiran 1932. godine i pracen je 18 mjeseci, a konacni
ishod bio je stabilno koljeno s punim ispruzanjem i samo blagim smanjenjem fleksije.
Galeazzi je prvi koji je ikada objavio uporabu autotransplantata tetive straznjeg koljena u
rekonstrukciji ACL-a. Godine 1939. Macey je izvijestio o koristenju tetive semitendinozusa
za rekonstrukciju ACL-a. Uziman je samo tetivni dio semitendinoznog misi¢a. Tijekom
uzimanja Macey se zaustavio kraj muskulotendinoznog spoja i pri¢vrstio presadak s koljenom
u punoj ekstenziji. Dugo godina vjerovalo se da je Macey prvi koji je ikada Kkoristio tetive
koljena u rekonstrukciji ACL. Ortopedska zajednica nije uzela u obzir Galeazzijevu
publikaciju 5 godina ranije. Godine 1950. Lindemann je koristio tetivu semitendinozusa kao
dinamicki stabilizator koljena s nedostatkom ACL-a. Augustin je izvijestio o slicnom
postupku. McMaster i sur. 1974. godine koristio je samo tetivu gracilisa . Ostavljen je distalno
pri¢vrséen, provucen kroz tibijalni i femoralni tunel te fiksiran na boc¢ni kondil pomocu

spajalice.[15]

8.1.3. Transplantati patelarnog ligamenta

Godine 1935. Campbell je izvijestio 0 prvoj uporabi transplantata na tibiji medijalne
trecine patelarne tetive, prepatelarnog retinakuluma i dijela tetive kvadricepsa. Campbellova
tehnika ukljucivala je busenje dva tunela, jedan u tibiji i jedan u bedrenoj kosti. Transplantat
je priSiven na pokosnicu na proksimalnom kraju femoralnog tunela. Postupak nije odmah
postigao Siroko odobrenje. Nekoliko godina kasnije ponovno ga je uveo MacIntosh. Godine
1944. Abbott je primijetio da je, u odsustvu prijeloma, pregled zgloba koljena bio precesto
povrsan i letimi¢an, s mnogim obrascima ligamentnih ozljeda koji su grupirani kao “unutarnji
poremecaji koljena" i tretirani neadekvatno. Savjetovao je da se, kako bi se izbjegao kasniji
razvoj bolnog, nestabilnog zgloba s ponavljajuéim izljevima, naknadnim artriticnim
promjenama i prate¢im trajnim invaliditetom, "daleko veca preciznost u dijagnozi i terapiji

nuzna je u zglobu tako raznolike slozenosti".[15]

27



8.1.4. Transplantati ligamenta patele

Jones je 1963. godine objavio novu kirursku tehniku za rekonstrukciju nepopravljivo
ostecenog ACL-a. Jones je komentirao da, iako se ve¢ dugo cijenila potreba za kirurSkom
rekonstrukcijom nepopravljivo rastrganog ACL-a, postojala je potreba za zadovoljavaju¢om
tehnikom za rjeSavanje problema. Opisana tehnika smatrana je jednostavnijom i1 "gotovo
fizioloskom™ od prethodnih tehnika. Jones je svoju tehniku opisao kao najvecu primjenu na
stare ozljede, dok je sugerirao da je kirurski popravak i dalje postupak izbora za akutne
ozljede. Jonesov postupak koristi medijalni parapatelarni rez koji se proteZze od jednog inca
distalno od patele do samo distalnog tibijalnog tuberkuluma. Nakon busenja bedrenog tunela,
srednja tredina patelarne tetive zareze se cijelom duzinom, s tim da se rezovi nastavljaju
proksimalno preko patele i u tetivu kvadricepsa. Tada se pomocu pile izreze trokutasti blok
kostiju iz povrSinske kore patele u liniji uzduznim urezima. Zglobna povrSina patele nije
probijena. Na taj je nacin transplantat koji se sastoji od koStanog bloka s patele i sredi$nje
jedne tre¢ine stvara se tetiva patele, koja je i dalje u kontinuitetu s tibijom kroz tibijalni
umetak tetive patele. Ovaj transplantat zatim prolazi kroz femoralni tunel ugradujuéi se
patelarna komponenta transplantata unutar femoralnog tunela, kada se povuce napeta tetiva
patele 1 rez koZe zatvaraju se. Jones je izvijestio o 11 pacijenata koji su to podvrgnuti
postupak s izvrsnim klini¢kim ishodima. Kritika tehnike usredotocila se na €injenicu da je,
budu¢i da je transplantat bio tako kratak, femoralni tunel morao biti buSen na prednjem rubu
ureza, a ne na umetanju izvornog ACL-a. Tehnika je, medutim, bila jednostavna i uzrokovala
je minimalne kirurS$ke traume i tako stekla Siroko prihvacanje. Bruckner je opisao sli¢nu
tehniku 1966. godine, koriste¢i” medijalnu tre¢inu patelarne tetive. Transplantat, uzet blokom
patelarne kosti, ostavljen je pri¢vrS€en za tibiju, a zatim je prosao kroz tibialni tunel, dajuci
transplatatu veéu radnu duzinu nego u Jonesovoj tehnici. Nakon prolaska kroz zglob,
transplantat je zatim stavljen u ¢ahuru bedrenoj kosti i pricvrs¢en za bocni aspekt bo¢nog
kondila femura bedrene kosti Savovima koji prolaze kroz gumb. Franke je pionir u koristenju
slobodnog kostano-patelarnog presatka koji se sastoji od jedne Cetvrtine tetive patelarne kosti
s blokovima kosti izvedenih iz patele i proksimalne tibije na suprotnim Kkrajevima
transplantata. Njegov je transplantat fiksiran klinastim dijelom kosti usidrenim na visoravni
tibije i dijelom kosti nalik skoljki ugradenom u kondil femura. lako je vrlo sli¢na tehnikama
Jones i Bruckner, ovo je bio prvi opis slobodnog transplantata koji se koristi na ovaj nacin.

Marshall i sur. 1979. godine takoder su koristili sredi$nju tre¢inu patelarne tetive, ali su je
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ostavili distalno pri¢vrSéenu, te su dodali duzinu trake tetive kvadricepsa, koja je bila
pri¢vrsé¢ena u bo¢nom kondilu u gornjem polozaju. Do 1990-ih tehnika koriStenja slobodnog
kostano-patellarnog tetiva-kostanog presatka uzetog iz sredisnje jedne trec¢ine patele postala je
»Zlatni standard“ lijeCenja. Ova je tehnika Siroko nazvana Jonesov postupak u odnosu na
pionirski rad koji je Kenneth Jones obavio 1960-ih. Bio je popularan jer je bio relativno
jednostavan i jer je donio stalno dobre rezultate. Tijekom tog razdoblja istrazivaci su osmislili
metalni interferencijski vijak kao oblik fiksacije tibijalnog i femoralnog grafta. Ubrzo su

uslijedili bioapsorbibilni interferencijski vijci.[15]

8.2. Artroskopija

Obavlja se uvodenjem endoskopa u zglob kroz male incizije duzine do 10 mm. Obi¢no
se izvode 2 pristupa na standardnim mjestima, jedan za artroskop, a drugi za operacijski

instrument.[1]

Prednosti artroskopije su brojne i dijagnostika bolesti ozljeda zgloba neusporedivo je
bolja budu¢i da se artrotomijom nikada ne vidi €itav unutraSnji zglob, a pravilnim se
artroskopskim pregledom moze pregledati i najnedostupniji dio zgloba. Izbjegavaju se
komplikacije artrotomije kojom se presijecaju proprioreceptori, $to poslije utjece na funkciju
zgloba 1 trofiku miSi¢a. Skrac¢ivanje vremena postoperacijske rehabilitacije vrlo je izraZzen u
odnosu na otvoren nacin kirurSkog lijecenja. Komplikacije su velika rijetkost tako da je

artroskopija vrlo sigurna operacijska metoda.[1]

Danas se artroskopija izvodi rutinski na svim veé¢im, a po potrebi i na manjim
zglobovima. Indikacije za artroskopiju razlikuju se od zgloba do zgloba. Kod svih se zglobova
moze re¢i da su indikacije za artroskopije ozljede ili bolesti intraartikularnih struktura. Za
koljeni zglob vrijedi pravilo da se svi intraartikularni zahvati moraju uciniti artroskopskim
putem eventualno u kombinaciji s artrotomijom. Ugradnja endoproteze koljena, naravno, nije
moguca artroskopski, ali se artroskopija rabi u rjeSavanju nekih komplikacija kao na primjer

za adheziolizu, instilaciju proto¢ne drenaze u slucaju infekta itd.[1]
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Slika 19. Artroskopija.

[preuzeto iz: http://ordinacija.vecernji.hr/zdravlje/ohr-savjetnik/sto-je-artroskopija-i-kome-je-
namijenjena/]

8.3. Donedavne metode rekonstrukcije prednje ukriZene sveze

Lijecenje ovisi o tome radi li se o izoliranoj ozljedi ili o udruZenoj ozljedi meniska i/ili
medijalnog kolateralnog ligamenta. Ako je posrijedi udruzena ozljeda, tada se obavezno
poduzima kirursko lijeCenje i izvodi se primarna reparacija svih ozlijedenih anatomskih
struktura, uz napomenu da je za prednju kriznu svezu potrebno odmah udiniti i primarnu

plastiku sveze tetivom m. semitendinozusa, m. gracilisa ili dijelom ligamenta patele.[1]

Slika 20. Shematski prikaz uzimanja slobodnog presatka iz patele, ligamenta patele i tibije za nadomjeStanje prednje
ukriZene sveze. [preuzeto iz: Peé¢ina M. i suradnici: Ortopedija. 3.izmijenjeno i dopunjeno izdanje. Zagreb; 2004.]
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U slucaju izolirane ozljede prednje ukrizene sveze, imobilizacija nema smisla, vec¢ je
potrebno odluciti hoce li se lijeCenje provoditi konzervativno, tj. kineziterapijom kvadricepsa i

osobito koljenih fleksora ili ¢e se odmah poduzeti kirursko lijecenje. [1]

Indikacija za kirurSki zahvat ovisi i 0 bolesnikovu stavu, ali u pravilu, u ljudi do 40
godina Zivota 1 u Sportasa treba poduzeti kirurSko lijeCenje. Danas prevladava misljenje da i u
slusaju odluke o kirurSkom lijeCenju svjeze ozljede prednje ukrizene sveze, zahvat treba
odgoditi nekoliko tjedana i provoditi kineziterapiju i kada se postigne puni opseg kretnji, tada
se artorskopski izvodi rekonstruktivni zahvat.[1] Ako je ozljeda prednje ukrizene sveze
predvidena ili nije poduzeto kirurS8ko lijecenje, do¢i ¢e do vecée ili manje kroni¢ne
nestabilnosti koljena i tada ¢e se, ovisno o subjektivnim i objektivnim smetnjama, pristupiti

plastici prednje ukrizene sveze.[1]

Operacijske metode: jedna se sastoji u rekonstrukciji sa srednjom tre¢inom patelarnog
ligamenta, a druga s tetivama hamstrings muskulature, a puno rjede s tetivom Cetveroglavog

misica. Mogu se uzimati autologni presadci, ili homologni (od davatelja).[16]

Tijekom rekonstrukcije prednje ukriZzene sveze neophodno je plasirati presadak na
anatomska hvatiSta, danas se to radi tzv. anteromedijalnim pristupom u koljeno. Na platou
goljeni¢ne kosti potrebno je prepoznati anatomsko mjesto u podru¢ju eminencija, a na
bedrenoj kosti u podrucju lateralnog zida. Nakon §to se ucini tunel na anatomskom hvatistu
femura, ucini se 1 na tibiji. Ligamentarni presadak tetive miSica semitendinosusa 1 gracilisa se
provlaci kroz tunel na tibiji u tunel na femuru. S gornje strane se fiksira titanijumskom
kop¢om, a na donjoj strani interferentnim resorptivnim vijkom. Na kraju operacijskog zahvata
kretnje u koljenu su slobodne, i koljeno je stabilno.[13] Grada prednje ukriZzene sveze jako je
slozena, sastoji se od anteromedijalnog 1 posterolateralnog snopa. Kako bi se §to vise
priblizili funkciji prirodne ukrizene sveze moZze se uciniti rekonstrukcija s dva tracka.
Navedeni snopovi se mogu rekonstruirati. U¢ine se dva tunela kroz goljeni¢nu i dva kroz
bedrenu kost. Ligamentarni presadci se provlace kroz navedene tunele i zatezu U razli¢itom

stupnju fleksije.[16]
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8.4. Straznja ukriZena sveza

LijeCenje bi trebalo biti kirurSko s obzirom na to da ozljede straznjeg krucijatuma i
Cahure uzrokuju dosta veliku nestabilnost koljena.[1] Na sre¢u dogada se puno rjede.
LijeCenje zapocinje konzervativno, imobilizacijom u ortozi. Ako zaostane straznja
nestabilnost ve¢a od 15 do 20 mm, i bolesnik ima bolove i1 osjecaj nestabilnosti, pristupa se
operacijskom lijecenju. Rekonstrukcija se radi s istim presadcima kao i u slucaju prednje

ukrizene sveze.[16]

8.5. Najnovija metoda rekonstrukcije ligamenata ,,All Inside*

Nakon postavljene dijagnoze pristupa se operacijskom zahvatu. Zahvat se vrsi
najcesce u spinalnoj anesteziji tijekom jednodnevnog boravka pacijenta u specijalnoj bolnici
Aksis. Nakon pripreme sterilnog operacijskog polja radi se mala incizija u podrucju pes
anserinusa te se kroz istu izolira tetiva m.semitendinozusa. Novost se sastoji u tome da se
ovom tehnikom uzima samo jedna tetiva iz podrucja straznje loze ¢ime se sprjecava preveliko

slabljenje fleksorne muskulature koljena.

Slika 21. Prva faza pripreme transplantata

[preuzeto iz: https://jrfortho.org/images/prod-
files/GraftLink_Alllnside_ ACL_Reconstruction_with_ACL_TightRope RT_and_TightRope_ABS.pdf]
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Slika 22. Druga faza pripreme transplantata

[preuzeto iz: https://jrfortho.org/images/prod-
files/GraftLink_Alllnside_ ACL_Reconstruction_with_ACL_TightRope_RT_and_TightRope_ABS.pdf]

Tetiva m.semitendinozusa priprema se tako da se ista presavije 4 puta i postavi se duzina
presatka na 6,5-7 cm ovisno o0 visini pacijenta. Ista je objeSena na dva kraja na specijalne
sisteme za fiksaciju koji se sastoje od Cvrstih konaca i titanske plocice koje sluze za
provlacenje neoligamenta 1 za njegovu definitivhu fiksaciju. Po zavrSetku pripreme novi
ligament se ostavi u specijalnoj ,,cjev¢ici tocno odredenog dijametra kako bi znali kolike

kostane polu tunele treba napraviti.

Artroskopija se odvija kroz dva standardna pristupa upotrebom optike i specijalnih
instrumenata. Nakon pregleda zgloba i intraoperativne potvrde dijagnoze prvo se saniraju
pridruzene patologije — 0zljede meniskusa ili hrskavice. Nakon toga odstrane se ostatci starog
ligamenta i pripreme se mjesta na femuru i tibiji za postavljanje ligamenta. Ligament

postavljamo u anatomske tocke, dakle vrsi se anatomska rekonstrukcija.

Za razliku od starih tehnika ne busi se veliki 1 dugacki kanal u tibiji ve¢ se ,,iz zgloba* (All
Inside ) postave femoralni i tibijalni polutunel te se ligament provuce kroz mali artroskopski
pristup na za to pripremljena mjesta a fiksira se 1 na femuru i na tibiji sa ve¢ opisanim
implantatom, U koliko je ligament anatomski polozen kut pri kojem se definitivno zategne ne

igra ulogu; ipak najcesce se koljeno drzi savinuto pod kutom od 30 stupnjeva.
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Slika 23. Femoralna priprema

[preuzeto iz:
https://jrfortho.org/images/prodfiles/GraftLink_Alllnside_ ACL_Reconstruction_with_ACL_TightRope_RT_and_Tig
htRope_ABS.pdf]

Slika 24. Tibijalna priprema

[preuzeto iz:
https://jrfortho.org/images/prodfiles/GraftLink_AllInside_ ACL_Reconstruction_with_ACL_TightRope RT_and_Tig
htRope_ABS.pdf]
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Slika 25. Prolazak transplantata

[preuzeto iz:
https://jrfortho.org/images/prodfiles/GraftLink_Alllnside_ ACL_Reconstruction_with_ACL_TightRope_RT_and_Tig
htRope_ABS.pdf]

Slika 26. Zavrsna faza rekonstrukcije ACL-a

[preuzeto iz:
https://jrfortho.org/images/prodfiles/GraftLink_AllInside_ ACL_Reconstruction_with_ACL_TightRope_RT_and_Tig
htRope_ABS.pdf]
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8.5.1. Prednosti tehnike:

- Uzimanje samo jedne tetive

- Ne busenje velikih tunela u tibiji niti fiksacija sa vijcima velikih dijametara

- Umanjuje se izlazak sinovijalne tekucine u tunel, a samim time i potencijalna
mogucnost oste¢enja novog ligamenta

- Umanjuje se postoperativna bol

- Umanjuje se mogucénost infekcije

8.5.2. Rehabilitacija:

- Pacijentima specijalne bolnice Aksis postoperativno je postavljena ortoza za
koljeno koja stiti od nezeljenih pokreta, ali u isto vrijeme ne imobilizira koljeno ve¢
omogucuje pokrete

- Vec na dan operacije pocinje se sa pasivnom kineziterapijom — kinetec

- Prvi postoperativni dan pacijent se vertikalizira, nauci ga se hod sa Stakama

- Pacijentima je omogu¢eno da odmah daju puno opterecenje na operiranu nogu
- Zapocinje se sa aktivnom asistiranom samostalnom kineziterapijom.

- Rehabilitacija u centru pocinje obi¢no unutar nekoliko dana

- Pacijenti mogu, u koliko se tako osjecaju, i¢i 1 na posao, unutar 3 tjedna
dozvoljeno im je da voze automobil; ortoza se nosi 4 tjedna

- Drugi postoperativni mjesec pocinje se na specifi¢ni nacin jacati muskulatura
noge, vozi se stacionarni bicikl , kreée se sa vjezbama propriocepcije ( neki krecu ¢ak i
nakon 2 tjedna od operacije)

- Nakon 45 dana pacijentima je dozvoljen brzi hod, unutar 2 mjeseca pocinju
lagano pravolinijski tréati

- Unutar 3 mjeseca dozvoljena im je teretana u punom opsegu i tréanje sa
promjenom smjera i ritma

- Unutar 4 mjeseca pacijenti koji rade stoje¢i posao ( konobari, i slicno) mogu se
vratiti na posao

- Od 4-6 mjeseca pacijenti se vracaju postepeno u specifi¢ne sportske aktivnosti
ali bez kontakta sa protivnikom;

- Sport bez ogranicenja dozvoljen je u pravilu nakon 6 mjeseci
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9. ULOGA MEDICINSKE SESTRE

Preoperativna obrada pacijenta:

- Pripremiti med. dokumentaciju o dosadas$njim kroni¢nim bolestima i terapiji s

posljednjim kontrolnim pregledom
- Vadenje krvi za laboratorijske pretrage
- RTG srca i pluca
- Izvaditi krv za KG i Rh faktor[17]

Na dan operacije:

- U 06h izvaditi krv (propisane pretrage po anesteziologu, obavezno GUK ako je

dijabeticar)
- Dati terapiju koju pacijent redovito uzima
- Pacijent se cijeli otusira sa otopinom clorhexadina
- Okupati operacijsko polje, u pjenusavoj otopini clorhexadina
- Osisati operativno polje elekri¢nom SiSalicom
- Oblacenje posebne odjece za operacijsku salu
- Jednokratni mantil i gacice
- Izmijeriti krvni tlak, puls, temperaturu, disanje
- Na poziv dati premedikaciju i propisani antibiotik intravenozno, te se potpisati

- Sa svom medicinskom dokumentacijom transportirati pacijenta u salu[17]
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Neposredna postoperativna njega:

- Promatranje, pracenje i biljeZenje vitalnih funkcija

- Pracenje stanja svijesti

- Diureza

- Pracenje drena (koli€ina, izgled), izgled okolne koze

- Prepoznavanje znakova komplikacija i postoperativnih teskoca (povracanje, mucnina)

- Smjestiti osobu u udoban poloZzaj

- Podignuti nogu do 45 stupnjeva

- Po potrebi primijeniti analgetike

- Obaviti fizikalni pregled da se moze napraviti procjena za zdravstvenom njegom

- Pomo¢i pri vjezbama za koljeno u koliko ne postoji moguénost koriStenja kinetek
uredaja

- Postupno ustajanje iz kreveta

- Nauciti hod na Stakama

- Edukacija nakon otpusta
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10. PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentica V. S. (1961.) bavi se arhitekturom tijekom 2011. godine ozlijedila je lijevi
zglob koljena i lijeCenje je zapocela konzervativnim metodama lijeCenja, fizikalnom
terapijom, izokinetickim treninzima i aplikacijom mati¢nih stanica, ali koljeno i1 dalje osjeca
nestabilnim. Lijevo koljeno je bez izljeva, pune pokretljivosti, tonus i trofika muskulature su
dobri, osovina je uredna. Pozitivni su Lachman i Jerk testovi, meniskalni znakovi pozitivni za
rupturu unutarnjeg meniskusa i naglaseni su znakovi hondromalascije patelofemoralnog

zgloba.
Nakon odradene dijagnostike MR dobili smo uvid da se radi o:

- kompleksnoj rupturi unutarnjeg meniskusa,

Slika 27. Ruptura unutarnjeg meniskusa ""bucket
handle™

- kompletna stara ruptura LCA,

Slika 28. Kompletna ruptura LCA u
proksimalnom (femoralnom hvatistu).
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- oSteceni su hrskaviéni pokrov medijalnog kondila femura i trohlee femoris 3-4 stupnja i

ostecen je hrskavi¢ni pokrov medijalne zglobne plohe patele 2-4 stupnja.

Slika 29. Osteéenje hrskavi¢nog pokrova Slika 30. Hrskavi¢no o$tecenje 4 st trohlee
medijalnog kondila bedrene kosti. femoris.

Nakon preoperativne pripreme uéinjena je operacija U smislu:

- artoskopske rekonstrukcije LCA (,,All Inside* tehnikom),

Slika 31. Postavljen i fiksiran neoligamet; u pozadini
vidljiv uredan straznji ukriZeni ligament.
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- medijalne meniscektomije,

Slika 32. Ruptura unutarnjeg meniskusa Slika 33. Stanje nakon medijalne
"bucket handle' priprema medijalnog meniscektomije, rezidualni dio
pristupa. meniskusa oko %.

-toalete hrskavi¢nih lezija ( hrskavi¢na lezija medijalne zglobne plohe patele 2-4 stupnja,
trohlee femoris 3-4 stupnja veli¢ine 3x3cm i difuzna lezija hrskaviénog pokrova medijalnog

kondila femura 3-4 stupnja),

Slika 34. Stanje nakon toalete medijalnog
kondila femura i medijalne meniscektomije.
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- mikrofraktura trohlee femoris i medijalnog kondila femura lijevog koljena

Slika 35. Stanje nakon mikrofraktura medijalnog
kondila femura - postupak reparacije hrskavi¢nog
oStecenja

Postoperativni tijek je bio je uredan, pacijentica je opskrbljena ortozom, tijekom boravka
vertikalizirana i osposobljena je za hod sa podlakticnim $takama. Prvi postoperativni dan

ucinjen je prevoj rane koja cijeli 1 odstranjen je dren.

Dva dana od prijema i operacije, pacijentica se otpusta na kuénu njegu uz upute o krioterapiji,
nauéenoj kineziterapiji, analgetike koristi po potrebi, hod uz podlakti¢ne Stake sa dodirnim
opterecenjem slijede¢ih 6 tjedana. Klini¢ki nalaz nakon 6 tjedana je uredan, koljeno je

stabilno, bez izljeva, a pacijentica nastavlja sa procesom rehabilitacije.

Pacijentica je pra¢ena po standardnom postoperativnom protokolu na 3, 4 i 6 mjeseci. Na
posljednjoj kontroli, 6 mjeseci nakon operativnog zahvata, verificirana je zadrzana potpuna
stabilnost koljena, puna pokretljivost, jako dobar tonus i trofika muskulature te je dozvoljeno
puno opterecenje i povratak u sve sportske aktivnosti, uz napomenu da je potrebno ustrajati na

redovitom odrZavanju muskulature 1 balansa.
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11. Materijali i metode
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Za prikaz slucaja uzeo sam pacijente iz specijalne bolnice za neurokirurgiju i ortopediju Aksis
u periodu od 2017. g. do 2020. g. u tom periodu operativhom zahvatu rekonstrukcije ACL-a
pristupilo je 34 pacijenta, 12 muskaraca (35.3%) 1 22 Zene (64.7%) kao Sto je prikazano u
grafu 1.1.
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Od 34 pacijenta, 15 pacijenata (44.2%) ozlijedilo je lijevi zglob koljena, dok je 19 pacijenata
(55.8%) ozlijedilo desni zglob koljena prikazano u grafu 1.2.
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Od 34 slucaja ozljede ACL-a, 9 je bilo bez pridruzene ozljede, 1 slucaj ozljede sa diztenzijom,

4 sa lateralnim meniskusom, 1 sa lezijom MCL i 19 slucajeva sa medijalnim meniskusom

prikazanim u grafu 1.3.

Graf 1.3.
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Vazno je istaknuti da prema skupu pregledanih ozljeda mozemo zakljuciti da se u velikoj

vecini slucajeva ruptura ACL-a dogada s barem jednom od povezanih ozljeda, pretezno s

ozljedom medijalnog meniskusa.

Tijekom istrazivanja bilo je i slucajeva kada je ACL ozljeda imala vise od 1 povezane ozljede.

Statistika takvih slu¢ajeva predstavljena je na grafu 1.4.
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Na temelju sudionika istrazivanja mozemo vidjeti da, dok su zene ozlijedile desno koljeno
jednako cesto kao 1 lijevo, udio medu muskim sudionicima je razli¢it. Muski pacijenti

ozlijedili su desno koljeno dvostruko ¢esce od lijevog koljena prikazano u grafu 1.5.
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Uvidom u istrazivanje mozemo zakljuciti i da se 74% ozljeda ACL-om lije¢i u prvih 12

Graf 1.5.
100%
80%
60%
40%

20%

0%

tjedana od ozljede. Ako se operacija nije dogodila tijekom tog vremenskog okvira, velika je

vjerojatnost da ¢e se lijeCiti godinama nakon pocetne ozljede kao Sto je prikazano u grafu 1.6.
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Graf 1.6.
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Kada usporedujemo povezane ozljede koje prate ACL rupturu, mozemo vidjeti da je
raspodjela izmedu lijevog i desnog koljena gotovo ista kad je rije¢ o odsutnosti pridruzene
ozljede ili medijalnog meniskusa. U ovoj skupini ispitanika ozljede su lateralnog meniskusa i
lezija MCL-a dogodili samo kod ACL-ovog zahvata desnog koljena kao §to je prikazano u

grafu 1.7.
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12. RASPRAVA

Podaci dobiveni iz specijalne bolnice za neurokirurgiju i ortopediju Aksis u periodu od
2017. godine do 2020. godine uzetih na 34 uzorka, govore nam da su zene viSe ozljedivale
prednju ukrizenu svezu (64.7%) od muskaraca (35.3%), da je desni zglob koljena ozljedivan
viSe puta (55.8%) od lijevog zgloba koljena (44.2%). NajviSe su se ozljedivali ACL 1
medijalni meniskus 55.8%, zatim ACL i lateralni meniskus 23.5%, dok kombiniranu ozljedu
ACL-a, medijalnog i lateralnog meniskusa ima 11.7% pacijenata, a 9% cine ACL i druge
kombinirane ozljede. Vazan podatak je nacin nastanka ozljede, gdje imamo 82,3% osoba u
prosjeku 32.5 godine koje su zadobile ozljede nastale tijekom rekreativnih aktivnosti, dok

sportsko-natjecateljskih ozljeda imamo17.7% sa prosjekom 19.2 godina.

Cilj ovog rada bio je napraviti pregledni rad, a ne istrazivacki rad i potkrijepiti ga
primjerima iz prakse Specijalne bolnice Aksis u kojoj se obavljaju upravo ovakve operacije sa
najsuvremenijom tehnikom i1 prognoza oporavka njihovih pacijenata je odli¢na, iza ¢ega stoji
veliko iskustvo i konstantna edukacija u ovom podrucju. Rada je potencijalno limitiran zbog
deskriptivne analize podataka, manjeg uzorka sa kratkim periodom pracenja rezultata. Ipak,
iskustva pokazuju da vecina ovih pacijenata nastavlja sa normalnim Zivotnim i1 sportskim
aktivnostima. Postotak recidiva, odnosno ponovne rupture prednje ukrizene sveze smanjuje se
sa napretkom operativnih tehnika i implantata. Takoder u ovom preglednom radu prikazani su
razvoj operativnih tehnika, metoda lijeCenja, kako operativnih tako i1 konzervativnih metoda
lijecenja, prikazana je takoder ulogu fizioterapeuta i medicinske sestre/tehnicara, jer dobar

oporavak pacijenta je djelokrug rada kompletnog tima, a ne samo jednog pojedinca.

Napravljene su brojna istrazivanja na ovu temu jedno od istrazivanja je napravljeno u
Danskoj 2005. godine kako bi se pratio razvoj kirurskih metoda i klini¢ki ishod, uspostavljena
je nacionalna klini¢ka baza podataka za rekonstrukciju ligamenata koljena. Ova studija
predstavlja prve podatke s dvogodi$njim pracenjem iz danskog registra ACL-a. Tijekom prvih
30 mjeseci registrirane su 5.872 rekonstrukcije ligamenata koljena. Ukupno 4.972 su bile
primarne rekonstrukcije ACL-a, 443 revizije ACL-a i 457 visestruka rekonstrukcija
ligamenta. U bazu podataka prijavljeno je ukupno 85% svih rekonstrukcija ligamenta koljena.
Ukupno 71% primarnih rekonstrukcija ACL-a koristilo je transplantat tetive hamstingsa, a
21% transplantat tetive patele. Ozljede meniskusa lijeCene su u 35% svih pacijenata. Ukupno

17% 1imalo je znaCajne lezije hrskavice. Nakon dvije godine pracenja 3% primarnih
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rekonstrukcija revidirano je. Daljnji KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)
pokazao je specificne razlike izmedu primarne rekonstrukcije ACL-a, revizije ACL-a i
visestruke rekonstrukcije ligamenta. Ova studija predstavlja prve daljnje podatke iz
nacionalnog registra ACL-a. Ti ¢e podaci postati novi medunarodni referentni materijali za
mjere ishoda prije 1 nakon operacije ACL. Baza podataka omogucit ¢e buduce pracenje

tehnika rekonstrukcije i ishoda ACL-a. [18]

Druga studija napravljena je u Sjevernoj Americi u svrhu procijene jesu li smanjena
veli¢ina slobodnog transplantata hamstrings tetive 1 smanjena dob pacijenta prediktori rane
revizije transplantata. Nakon S§to je odradena retrospektivna usporedna studija na 338
uzastopnih pacijenata, od 338 pacijenata, njih 256 (75,7%) su podvrgnuti primarnoj
rekonstrukciji prednjeg kriznog ligamenta (ACL) sa slobodnim transplantatom tetive
hamsringsa. Zabiljezeni su veli¢ina transplantata i dob pacijenta, spol i indeks tjelesne mase u
vrijeme rekonstrukcije ACL-a, zajedno s tim je li izvr$ena naknadna revizija ACL-a. Nakon
dobivenih rezultata dosli su do zakljucka da su smanjena veli¢ina slobodnog transplantata
tetive hamstingsa i smanjena dob pacijenta prediktori rane revizije transplantata. Koristenje
tetive slobodnog transpantata hamstingsa na koljenu promjera 8 mm ili manje u bolesnika

mladih od 20 godina povezano je s vi§im stopama revizije.[19]

Koljeno je jedan od zglobova koji je izazvao najviSe polemike u medicini. Ukrizene
sveze su poznate jo$ iz doba starih Egipcana (3000. pr. Kr.), a i sam Hipokrat (460-370 g. pr.
Kr.) spominjao je patologiju ligamenata koljena, ali zbog nedovoljnog poznavanja i
mogucénosti adekvatnog tretiranja ovakvih ozljeda kroz prikazanu povijest razvoja
rekonstrukcijskih tehnika u radu, konstantno su nailazili na puno neuspjeha. Razvojem
tehnologije dijagnosticiranja, sve veceg broja proucavanja i pojavom novih metoda lijeCenja
postoperativni tijek i sama rehabilitacija kod rekonstrukcije prednje i straznje ukrizene sveze
doveli su do sve brzeg i bezbolnijeg povratka pacijenata u njihovu standardnu i svakodnevnu
rutinu kretanja i obavljanja odredenih Zivotnih zadataka koji su uvelike onemoguceni u koliko
se soba ne moze normalno i bezbolno kretati. Kada dode do boli i nemogucnosti kretanja
osobama se mijenja i njihov psiholoski status, pogotovo kad je rije¢ o starijim osobama. Uz
svu suvremenu tehnologiju i velik broj istrazivanja o prevenciji ozljeda prednje i straznje
ukrizene sveze, one su i dalje prisutne u svim zivotnim kategorijama, bez obzira radili se o
rekreativnim aktivnostima ili profesionalnim sportasima. Iz prethodno navedenih uzoraka vrlo
se jasno da zakljuéiti da se puno viSe ozljeduju osobe u rekreativnim aktivnostima. Razlozi
mogu biti brojni, nedovoljna fizicka kondicija osobe za odredenu vrstu predvidenog treninga
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ili natjecanja, lo$ ili nepravilan usvojen obrazac motorickih kretnji, nagli pokreti i promjene
smjera kretanja za koje ligamenti i zglobovi nisu pripremljeni, preveliko opterecenje gdje se
kompenzira ukljucivanjem drugih misiénih skupina i nepravilnom kretnjom mogu lose
zavrsiti za pojedinca. U profesionalnom sportu odmor je vazan koliko i sam trening, a zbog
povecanog broja natjecateljskih aktivnosti 1 oni su podlozni ozljedama. Sport zavisi od
popularnosti, pa svjedo¢imo da se treneri Cesto zale i negoduju na pretrpani raspored utakmica
ili natjecanja, a razlog tomu je vrlo jednostavan. Osim $to kao tim ili pojedinac nece ostvariti
moguci 1 Zzeljeni rezultat, Sto je sportaS umorniji to mu koncentracija opada, kako
koncentracija opada tako kompenzacija kretnji dolazi sve viSe do izraZaja, a time 1 mogucénost
ozljede. LoSe usvojene kretnje su jako opasne, za obje skupine sportasa, ali one najvise
prevladavaju kod rekreativaca. Razlog tomu je nestru¢no vodenje i ,,Online treninzi® gdje
osobe izvode vjezbe bez nadzora ili odluce primjenjivati odredenu vrstu treninga za koje
njihovo tijelo nije pripremljeno i to najceSée rezultira ozljedom. Jedna od zabluda medu
sportaSima i rekreativcima je misljenje da nakon $to im se dogodila ozljeda koljena da ¢e
samim jacanjem miSica, tj. dinamickih stabilizatora povratiti funkciju i stabilnost zgloba, ali
to se nece dogoditi sve dok se ne rijesi problematika unutarnjih struktura zgloba. Prekomjerna
tezina predstavlja veliki problem, osim S§to s prekomjernom teZinom dolazi do
kardiovaskularnih problema (povecanje krvnog tlaka, poviSene vrijednosti kolesterola u krvi,
povecani rizik za Secernu bolest tip 2, povecani rizik za srcani 1 mozdani udar, pospjesuje
aterosklerozu), takoder prekomjerna tezina vrsi jako veliki pritisak na zglobove koji sudjeluju
prilikom kretanja. Osobe sa prekomjernom tezinom zbog svog fizickog stanja su u losijoj
kondicijskoj pripremi, a time su limitirani kretnjama, ogranicen opseg pokreta u zglobu znaci
da ligamenti nisu rastezljivi (Sto takoder dovodi do vece stope ozljedivanja), pa i sam jedan
krivi korak mozZe izazvati strasnu silu i opterecenje na zglob gdje ¢e do¢i do naruSavanja
unutarnjih zglobnih struktura. Provedena su brojna istrazivanja o nacinima kako pomoc¢i i
zbrinuti osobe koje su dozZivjele ovakvu vrstu ozljeda. Razvojem tehnologije takoder su
unaprijedene kineziterapija, fizikalna terapija, ali i medicinska robotika. Sto se operativnog
dijela tice donedavna metoda bila je uzimanje dijela ligamenta patele, m. gracilisa i m.
semitendinozusa. Danas se primjenjuje ,,All inside* tehnika rekonstrukcije ukrizene svez. Ova
tehnika ima prednosti jer se uzima samo jedna tetiva m. semitendinozusa (iz podrudja straznje
loze) ¢ime se sprjeCava preveliko slabljenje fleksorne muskulature koljena, ne busenje veliki
tunela u tibiji niti fiksacija sa vijcima velikih dijametara, umanjuje se izlazak sinovijalne
tekucine u tunel a samim time i potencijalna moguénost oste¢enja novog ligamenta, umanjuje

se postoperativna bol, umanjuje se mogucnost infekcije. Nakon §to pacijenta upoznamo sa
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svim mogu¢im nac¢inima pomo¢i 1 zbrinjavanja, moramo prepustiti pacijentu da sam odabere

ono §to on misli da je najbolje za njega.
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13. ZAKLJUCAK

Nacelo individualnosti kod ovakvih ozljeda dolazi najvise do izrazaja. Osoba moze
izabrati izmedu konzervativhog i1 operativhog zahvata. U praksi konzervativnu metodu
lijeCenja biraju starije osobe koje nisu pretjerano motivirane za opsezni proces rehabilitacije, a
1 sa konzervativnim metodama lijecenja prognoza njihovog oporavka je dobra, kvaliteta
zivota neée biti uvelike naruSena, a izbje¢i ¢emo operaciju, Sto kod odredenih osoba izaziva
veliki stres. Operativni zahvati nisu namijenjeni samo za profesionalne sportase, ali je jako
mali broj profesionalnih sportasa koji se uspio oporaviti konzervativnim metodama lijeenja i
vratiti u sam vrh sporta. Veliki broj njih morao se odluciti na operativni zahvat. U radu je
prikazana povijest razvoja operativnih metoda i do danas se ,,All inside* tehnika pokazala kao
najbolja i najpovoljnija metoda operacije ukrizenih sveza koljenskog zgloba. Kvalitetu zivota
1 naCin kretanja uvelike nam odreduju koljena, stoga je vazno primijeniti i poStivati nacela
specifi¢nosti i individualnosti. Republika Hrvatska u samom je vrhu u Europi po broju osoba
sa prekomjernom tjelesnom tezinom, stoga treba poticati ljude svih dobnih skupina na $to vise
kretanja 1 na Sto viSe rekreativnih aktivnosti, ali uz veliku dozu opreza i postivanja

mogucénosti vlastitog tijela.

52



14. LITERATURA:

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Pecina M. i suradnici. Ortopedija. 3.izmijenjeno i dopunjeno izdanje. Zagreb; 2004.
Bunti¢ S. Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednje kriznog ligamenta. ZavrSni rad.
Sveuciliste u Splitu, Preddiplomski studiji fizioterapije. Split; rujan 2014

Platzer W. priru¢ni anatomski atlas u tri sveska. Pri svezak-Sustav organa za
pokretanje. 10.izdanje. Zagreb: Medicinska Naklada; 2011.

Bicani¢ K. Transplantacija meniska. Diplomski rad. Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski
fakultet. Zagreb; 2017.

Culin P. Kontroverze u rehabilitaciji koljena nakon ozljede prednjeg kriznog
ligamenta. Zavr$ni rad. Sveuciliste u Splitu, Sveudili$ni odjel zdravstvenih studija,
Preddiplomski sveucili$ni studij fizioterapija. Split; 2016.

Straznji ~ krizni  ligament, 22. kolovoza 2020. https://videoreha.com/hr-

hr/programi/pmli3j1pufuillmlpbce2na/ozljede-ligamenata-koljena--straznji-krizni-ligament-pcl

Mistura D. Ruptura ACL-a. 22. kolovoza 2020. http://www.scipion.hr/cd/130/ruptura-acl-

a-scipion-centar-za-fizioterapiju-i-fitness-rijeka-scipion

Test prednje ladice. 23. kolovoza 2020. https://www.fizioterapeut.hr/medicinski-

rjecnik/test-prednje-ladice/

Lachmann test. 23. kolovoza 2020. https://www.fizioterapeut.hr/medicinski-

rjecnik/lachmann-test/

Pivot shift 30. kolovoza 2020. https://www.physio-pedia.com/Pivot Shift

Mihovilovié, J. ZavrSna faza kineziterapijskog programa nakon rekonstrukcije prednje
ukrizene sveze. Diplomski rad. Sveudilistu u Zagrebu, Kinezioloski fakultet. Zagreb;
rujan 2016.

Compex — novi uredaj za elektrostimulaciju misica. 5. rujna 2020.

https://klinika.preventivamedical.com/novosti/compex-novi-uredaj-za-

elektrostimulaciju-misica/
Laser. 5. rujna 2020.

http://www.fizio-gp.hr/tehnike-i-nacini-fizioterapije/laser/

Kineziterapija. 23. kolovoza 2020.
https://www.medicinski.info/znacenje/kineziterapija.html
Davarinos N., O’Neill B.J. and Curtin W. A Brief History of Anterior Cruciate

Ligament Reconstruction. Hindawi Publishing Corporation advances in Orthopedic
Surgery, volume 2014, article 1D 706042, 6 pages.

53


https://videoreha.com/hr-hr/programi/pml3j1pufuillmlpbce2na/ozljede-ligamenata-koljena--straznji-krizni-ligament-pcl
https://videoreha.com/hr-hr/programi/pml3j1pufuillmlpbce2na/ozljede-ligamenata-koljena--straznji-krizni-ligament-pcl
http://www.scipion.hr/cd/130/ruptura-acl-a-scipion-centar-za-fizioterapiju-i-fitness-rijeka-scipion
http://www.scipion.hr/cd/130/ruptura-acl-a-scipion-centar-za-fizioterapiju-i-fitness-rijeka-scipion
https://www.fizioterapeut.hr/medicinski-rjecnik/test-prednje-ladice/
https://www.fizioterapeut.hr/medicinski-rjecnik/test-prednje-ladice/
https://www.fizioterapeut.hr/medicinski-rjecnik/lachmann-test/
https://www.fizioterapeut.hr/medicinski-rjecnik/lachmann-test/
https://www.physio-pedia.com/Pivot_Shift
https://klinika.preventivamedical.com/novosti/compex-novi-uredaj-za-elektrostimulaciju-misica/
https://klinika.preventivamedical.com/novosti/compex-novi-uredaj-za-elektrostimulaciju-misica/
http://www.fizio-gp.hr/tehnike-i-nacini-fizioterapije/laser/
https://www.medicinski.info/znacenje/kineziterapija.html

16.

17.

18.

19.

LijeCenje ozljeda ligamenata koljena. 24. kolovoza 2020.

https://www.akromion.hr/usluge/ortopedija/koljeno/lijecenje-ozljede-ligamenata-koljena/

Marijana Neuberg: Zdravstvena njega odraslih 2, nastavni materijali — predavanja,
2017.- 2018.

Lind M., Menhert F. and Pedersen A. B. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy volume 17, pages 117-124,2009)

Magnussen R. A., Lawrence J. T. R., West R. L., Toth A. P., Taylor D. C., Garrett W.
E. Graft size and patient age are predictors of early revision after anterior cruciate
ligament reconstruction with hamstring autograft, Arthroscopy 28 volume, pages 526-
531, april 2012.

54


https://www.akromion.hr/usluge/ortopedija/koljeno/lijecenje-ozljede-ligamenata-koljena/
https://link.springer.com/journal/167
https://link.springer.com/journal/167
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Magnussen+RA&cauthor_id=22305299
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lawrence+JT&cauthor_id=22305299
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=West+RL&cauthor_id=22305299
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Toth+AP&cauthor_id=22305299
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taylor+DC&cauthor_id=22305299
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Garrett+WE&cauthor_id=22305299

