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SAZETAK

Ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta jedna je
od najces¢ih ozljeda koljena (1, 30, 37). Popularnost
sportova poput skijanja i nogometa doprinosi Cestoj
pojavnosti ozljede ovog ligamenta (26, 30). Medijalni
kolateralni ligament primarni je staticki stabilizator
medijalne strane koljena (49) te je stoga vazno odrediti
optimalnu strategiju rehabilitacije nakon njegovog
ozljedivanja. Leziju medijalnog kolateralnog ligamenta
prati nestabilnost zgloba povezana s njegovim oste¢enjem
ineuromi$i¢nim deficitom (14).

Svrha rada je opisati smjernice za provodenje
kineziterapije nakon izoliranih ozljeda medijalnog
kolateralnog ligamenta svih stupnjeva. Opisane su
najvaznije znacajke rehabilitacije kod sva tri stupnja
tezine ozljede. U literaturi postoji konsenzus o
ucinkovitosti konzervativnog lijeCenja izoliranih ozljeda
medijalnog kolateralnog ligamenta svih stupnjeva zbog
njegovih strukturalnih karakteristika koje omogucuju
cijeljenje bez kirurskog lijeCenja. Operacijsko lijeenje
preporucuje se ukoliko su ozljedi pridruzene i druge
ozljede struktura koljena od kojih je najces¢a ona
prednjeg kriznog ligamenta.

Naglasak rehabilitacijskog protokola je na
kineziterapiji, odnosno doziranom provodenju terapijskih
vjezbi. lako u literaturi postoje razliCiti opisi
rehabilitacijskih, odnosno kineziterapijskih protokola,
uglavnom se temelje na iskustvu ili klinickim
istrazivanjima koja nisu randomiziranog karaktera.
Specificni rehabilitacijski protokoli utemeljeni na
randomiziranim klini¢kim istrazivanjima jo§ ne postoje.
Za izbor optimalnog rehabilitacijskog programa potrebno
je razumijevanje mehanizma i klasifikacije ozljede te
iskljucivanje ozljeda ostalih struktura koljena. Bitno je
zapoceti s provodenjem doziranih vjezbi ve¢ u najranijoj
fazi rehabilitacije kako ne bi doslo do nepotrebne misi¢ne
atrofije i smanjenja opsega pokreta zbog pojave edema.
Uz pravilno proveden rehabilitacijski program mogu¢ je
relativno brz povratak na prijaSnju razinu sportske
aktivnosti nakon ozljeda ligamenta I. i II. stupnja. Za
optimalni uspjeh rehabilitacije potrebno je plan
terapijskih vjezbi individualno prilagoditi svakom
sportasu. U nekim slu¢ajevima opravdano je i koriStenje
funkcionalne ortoze prilikom sportskih aktivnosti.

Kljucne rijeci: medijalni kolateralni ligament, koljeno,
rehabilitacija, kineziterapija, terapijske
vjezbe
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SUMMARY

Injury of the medial collateral ligament of the knee is
one of the most frequent knee injuries (1, 30, 37).
Popularity of sports like skiing and soccer contributes
toward high incidence of this type of injury (26, 30).
Medial collateral ligament of the knee is primary static
stabiliser of the medial part of the knee (49) and it's very
important to determine optimal rehabilitation strategy
after the injury. Lesion of the medial collateral ligament
are followed by joint instability associated with damage
and neuromuscular deficit (14).

Purpose of this article is to describe guidelines for
kinesiotherapy application after isolated injuries of the
medial collateral ligament of all grades of severity. The
most important features of rehabilitation program for
three grades of severity, respectively, are described. There
is consensus in literature regarding effectiveness of
conservative treatment of isolated medial collateral
ligament injuries of all grades because of its structural
characteristics wich enable healing without surgical
treatment. Surgical treatment is recommended for
combined injuries of medial collateral ligament and other
knee joint structures, injury of anterior cruciate ligament
being the most frequent.

Focus of rehabilitation protocol is on the
kinesiotherapy, specifically graded application of
therapeutic exercise. Although there are several
descriptions of rehabilitation and kinesitherapeutic
protocols in literature, these programs are based upon
clinical experience and non randomized trials. Specific
rehabilitation protocols based upon randomised clinical
trials are still non existent. Understanding the mechanism
and classification of injury and exclusion of other knee
structures injuries is necessary to determine optimal
rehabilitation program. It is important to start with graded
therapeutic exercises from the earliest rehabilitation phase
to prevent unnecessary muscular atrophy and loss of range
of movement caused by oedema.

With correct implementation of rehabilitation
program return to previous level of functioning after
injuries of I. and II. grade is relatively fast. For optimal
rehabilitation success therapeutic exercises program
should be individually adjusted to every athlete. In some
cases, the use of functional orthosis during sports events is
justified.

Key words: medial collateral ligament, knee,
rehabilitation, kinesitherapy, therapeutic
exercises
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UvOoD

Ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta
uobicajeno se lijece konzervativno (51) zbog njegovih
strukturalnih karakteristika koje omogucuju cijeljenje, a
preporucen nacin lijeCenja je rana funkcionalna
rehabilitacija (20, 29, 30, 33, 40, 52, 53). Ozljede I. i II.
stupnjauglavnom zacijele urazdoblju izmedu 2 i 6 tjedana
(2, 23). Kirursko lijeenje preporucuje se jedino ukoliko,
osim ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta, postoji i
ozljeda drugih zglobnih struktura (22, 38). Ucinkovitost
preventivnih mjera kao Sto su trening specificnih
sportskih vjeStina, modifikacija sportskih pravila,
koristenje prikladne opreme te «fair play» igra nije
poznata (25, 26, 36). Svrha rada je opisati novije
preporuke za provodenje rehabilitacije nakon izolirane
ozljede ovog ligamenta s naglaskom na kineziterapiju
koja predstavlja najvazniji dio rehabilitacije te mogucnost
povratka u sportske aktivnosti. Prikazane su znacajke
rehabilitacije izoliranih ozljeda svih triju stupnjeva. Ipak,
plan i program kineziterapije uvijek je potrebno
individualno prilagoditi svakom sportasu uzevsi u obzir
sverelevantne cimbenike.

Klasifikacija i mehanizam ozljede

Ozljedu medijalnog kolateralnog ligamenta koljena
moguce je podijeliti u tri stupnja, od ¢ega prvi predstavlja
samo istegnuée, drugi djelomican prekid, a treci stupanj
totalnu rupturu ligamenta. Kod prvog stupnja nalazimo
samo lokaliziranu bolnost te nema nestabilnosti prilikom
izvodenja valgus stres testa. Ozljede drugog stupnja su
parcijalne rupture koje prati manja do umjerena
nestabilnost, odnosno dolazi do otvaranja zglobne linije
manjeg od 5 mm, a kod ozljeda tre¢eg stupnja doslo je do
potpunog prekida integriteta ligamenta sa posljedi¢nom
znaCajnom nestabilnosti i otvaranjem zglobne linije
veé¢im od 5 mm te mekim ili odsutnim krajnjim osjetom
(18). Bergfeld (2) definira I. stupanj ozljede kao ozljedu
bez nestabilnosti, II. stupanj kao nestabilnost od 5-15°, a
I11. stupanj kao nestabilnost ve¢u od 15° u usporedbi sa

zdravom nogom iz polozaja od 20° fleksije koljena.

Kod ozljeda II. i III. stupnja potrebno je iskljuciti
pridruzene ozljede drugih struktura koljena, posebice
ozljede kriznih ligamenata (5). Kod velike nestabilnosti
vrlo je vjerojatna i ozljeda prednjeg kriznog ligamenta
(11).  Incidencija kombiniranih ozljeda medijalnog
kolateralnog i prednjeg kriznog ligamenta kod skijasa
iznosi 16-57% (39). Fetto i Marshall (7) izvjestavaju kako
u 80% slucajeva potpune rupture medijalnog kolateralnog
ligamenta dolazi i do ozljeda drugih ligamenata u koljenu,
a Sims i Jacobson (44) kako kod totalne rupture
medijalnog kolateralnog ligamenta u 78% slucajeva
nalazimo i ozljedu prednjeg kriznog ligamenta. Takve
ozljede preporucuje se lijeciti kirurski.

Mjesto nastanka ozljede moze biti na proksimalnom
ili distalnom hvatistu ili na srednjem dijelu ligamenta.
Najcesca lokacija ozljede je njegovo hvatiste na femuru
(8).

Primarni mehanizam nastanka ozljede je valgusni
stres (7), odnosno prekomjerna abdukcija potkoljenice s
koljenom u ekstenziji ili rotacija u koljenu uz laganu

fleksiju i abdukciju potkoljenice. Isto tako, do ozljede
moze do¢i i rotacijom potkoljenice prema van ili
natkoljenice prema unutra ukoliko je potkoljenica
fiksirana. Istovremeno djelovanje valgusnog stresa i
vanjske rotacije mogu uzrokovati udruzene ozljede
medijalnog kolateralnog i prednjeg kriznog ligamenta
koljena (11). Ozljedu uglavnom uzrokuje kombinirana
fleksija, valgus i vanjska rotacija (13, 36). Ona moze biti
uzrokovana i kontaktnim mehanizmom kao $to je to ¢esto
u nogometu ili beskontaktnim mehanizmom zbog nagle
promjene smjera kretanja (21). Ovakav mehanizam Cest je
u skijanju (15). Valgusni stres primarno ostecuje
povrsinska vlakna ligamenta, a dodatak rotacije uzrokuje
rupturu  posteromedijalnog kuta ili prednjeg kriznog
ligamenta prije nego Sto dode do rupture medijalnog
kolateralnog ligamenta (18).

Prilikom testiranja pojedinih komponenti ligamenta
utvrdeno je kako maksimum naprezanja mogu podnijeti
njegova povrSinska vlakna (534N) koja pucaju pri
srednjoj elongaciji od 10.2 mm, dok posteromedijalni dio
cahure podnosi sile od 425 N, a puca pri srednjoj
elongaciji od 12.0 mm. Najmanju silu mogu podnijeti
duboka vlakna ligamenta (194 N) koja pucaju pri srednjoj
elongaciji od 7.1 mm (42). Ligament ima priblizno
jednaku otpornost na pucanje kao prednji krizni ligament
(24).

Rehabilitacija izoliranih ozljeda medijalnog kolateralnog
ligamenta

OzljedeI. 111. stupnja dobro cijele i uz konzervativno
lijecenje (8, 23), a slijed faza cijeljenja dobro je poznat i
predvidiv (50). Ipak, biomehanicka i biokemijska
svojstva zacijeljenog ligamenta manje su kvalitetna $to se
djelomi¢no kompenzira povecanom masom tkiva nakon
ozljede.

Optimalan rehabilitacijski program koji c¢e
maksimalno $tititi cijeljenje ligamenta uz napredovanje
funkcije koljena s kineziterapijom jo$ uvijek nije utvrden
randomiziranim istrazivanjima (5). Ligament koji cijeli
potrebno je, posebno u ranim fazama rehabilitacije,
zastititi od pretjeranog djelovanja sila, posebno valgus
stresa. Najvece naprezanje ligamenta odvija se prilikom
ckstenzije potkoljenice, no sile su podjednako
rasporedene duz citave njegove duljine (8). Prilikom
razli¢itih kuteva fleksije potkoljenice sile se razliCito
distribuiraju preko njegovih dijelova. Naprezanje
posteriornog i sredisnjeg dijela ligamenta mijenja se
ovisno o kutu fleksije, dok naprezanje anteriornih vlakana
ostaje relativno konstantno tijekom cijelog opsega
pokreta fleksije. Najvece naprezanje je na femoralnom
hvati$tu posteriornih vlakana tijekom pune ekstenzije.
Ovo potvrduje Cinjenicu da je najcesca lokacija ozljede
ligamenta njegovo femoralno hvatiste (8).

Opcenito rehabilitaciju mozemo podijeliti na
nekoliko faza: ranu i srednju zastitnu fazu te kasnu,
naprednu fazu povratka u aktivnost. Naglasak je na
kineziterapijskim intervencijama, odnosno na doziranom
provodenju terapijskih vjezbi koje uz zastitu cijeljenja
ligamenta omogucuju $to ranije postizanje funkcionalnih
ciljeva. Napredovanje s rehabilitacijom ovisi o ispunjenju
funkcionalnih ciljeva, a ne o protoku vremena od ozljede.
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Nekoliko autora preporucuje koriStenje programa
kineziterapije temeljenog na ekscentri¢nim
kontrakcijama za optimalno vrac¢anje miSi¢ne funkcije
nakon rupture ligamenata koljena (9, 34). Hipertrofija m.
quadriceps femoris dvostruko je veca nakon progresivne
rehabilitacije ekscentricnim kontrakcijama u usporedbi s
uobicajenom rehabilitacijom i nakon godinu dana od
nastanka ozljede, a nisu zabiljezeni nezeljeni ucinci na
cijeljenje ligamenta (9, 10).

Ipak, usprkos provedenom programu funkcionalne
rehabilitacije moguce je dugoro¢no perzistiranje
funkcionalnog deficita miSi¢a (23) te je stoga nuzno dobro
isplanirati rehabilitacijski program kako bi se ovo svelo na
minimum. Dugoro¢an ishod nakon konzervativnog
lijec¢enja ozljeda III. stupnja mnogo je losiji nego nakon
ozljeda 1. i1 II. stupnja sa visokom frekvencijom
perzistirajuée medijalne nestabilnosti, sekundarnom
disfunkcijom prednjeg kriznog ligamenta, misi¢nom
slabosti te posttraumatskim osteoartritisom koljena (23).
Zbog toga Phisitkul i suradnici (38) preporucuju kirursko
lije¢enje kod odredenih ozljeda III. stupnja (kod
intraartikularnog zaglavljivanja kraja ligamenta, velike
kostane avulzije, kompletne avulzije tibijalnog hvatistaiu
slu¢ajevima anteromedijalne nestabilnosti tijekom
fizikalnog pregleda kao i kod pacijenata s izrazenom
valgusnom deformacijom koljena). Rezidualni valgusni
laksitet nakon ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta
povecava rizik za ozljedu prednjeg kriznog ligamenta
(43).

Rehabilitacija izolivanih ozljeda I. stupnja

Izolirane ozljede . stupnja u prvih 48-72 h tretiraju
se po «RICE» principu (4). Cim se smanji oteklina moze
se zapoceti s vjezbama istezanja, elektrostimulacijom i
oslanjanjem na ekstremitet. Nakon postizanja opsega
veceg od 90° fleksije moze se zapoleti s programom
hodanja pokretnoj traci. Kod ozljeda prvog stupnja nema
nikakvih ogranic¢enja oslanjanja na ekstremitet osim ako
pacijent nema vrlo izrazenu valgus deformaciju koljena
kod koje se preporucuje ogranic¢enje oslanjanja tijekom 1-
2 tjedna nakon ozljede. Preporucuje se provoditi vjezbe
istezanja 2-3 puta dnevno s kojima treba zapoceti Sto
ranije nakon ozljede. Takoder, potrebno je provoditi
vjezbe jakosti za m. quadriceps femoris (izometricke
vjezbe te opruzanje potkoljenice uz minimalno
opterecenje. Mogu se provoditi i vjezbe jakosti za
ekstenzore i aduktore natkoljenice, ali se izbjegavaju
vjezbe za abduktore natkoljenice zbog prevencije valgus
stresa (5).

Nije potrebna imobilizacija niti koriStenje ortoze.
Nakon postizanja potpunog opsega pokreta provode se
progresivne vjezbe s otporom u granicama tolerancije boli
pacijenta. MoZe se ranije zapoceti s agresivnijim
vjezbama za jakost m. quadriceps femoris te nema
ogranic¢enja za primjenu vjezbi otvorenog ni zatvorenog
kinetickog lanca uz uvjet izbjegavanja valgus stresa. Kod
sportasa je moguce zapoceti s treningom agilnosti,
propriocepcije te specificnim vjezbama za pojedini sport
¢im to oni mogu tolerirati. Kada je sportas u stanju trcati
na 75% od svoje maksimalne brzine moze se uvesti tr¢anje
s promjenom smjera («osmice»). Tr¢anje s naglom

promjenom smijera od 45°, a zatim i od 90° takoder se
postupno uvodi u kineziterapijski program. Cilj primjene
sve tezih, odnosno zahtjevnijih zadataka je efikasnija
stabilizacija koljena u uvjetima u kojima je medijalni
kolateralni ligament znatno optereéen, a provodenje
takvih vjezbi znatno smanjuje moguénost recidiva.

Povratak u sport mogu¢ je ¢im se ponovno uspostavi
dovoljna jakost miSica, ali i kvalitetan omjer te jakosti
izmedu miSiénih skupina natkoljenice (agonista i
antagonista) te propriocepcija. Povrat misSi¢ne jakosti na
razinu prije ozljede najcesc¢e nije dovoljan i predstavlja
jednu od najveéih greski u praksi zbog koje dolazi do
recidiva. Ukoliko mehanizam ozljedivanja nije
ukljucivao izuzetno velike vanjske sile (kao kod npr.
skijaskog pada), tada je zapravo prijasnja neadekvatna
jakost, odnosno odnos jakosti pojedinih skupina misica
natkoljenice, odgovorna za nastanak ozljede.
Usporedivanje jakosti ozlijedene i neozlijedene noge ne bi
smio biti jedini kriterij povratka sportu. Funkcionalna
ortoza za sportske aktivnosti moze se koristiti kao mjera
profilakse, no nepotrebna je ukoliko sportas moze sve
aktivnosti izvoditi bez bolova ili osje¢aja medijalne
nestabilnosti. Ipak, preporucuje se njezino koristenje za
kontaktne sportove. Prosje¢no trajanje oporavka do
povratka u sportske aktivnosti kod izoliranih ozljeda 1.
stupnja iznosi 10.6 dana (4).

Ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta I.
stupnja nije teske naravi $to omoguéava brzu progresiju
volumena i intenziteta optereéenja u planiranju i provedbi
kineziterapijskog programa.

Rehabilitacija izoliranih ozljeda II. stupnja

Kod ozljeda II. stupnja doslo je do veéeg oStecenja
ligamenta, odnosno do njegove parcijalne rupture. Kao i
kod ozljeda I. stupnja ne postoji puno podataka u literaturi
o primjeni specificnih kineziterapijskih protokola.
Rehabilitacija je sli¢na kao i kod ozljeda I. stupnja te se
koljeno u prvih 48-72 sati tretira po «RICE» principu.
Potpuno oslanjanje na ekstremitet dozvoljeno je ukoliko
ga pacijent moze tolerirati te ako ne postoji izrazena
valgus deformacija koljena kada se ono ogranicava (11).
Koljeno se imobilizira samo ako postoje znacajni bolovi,
no uglavnom ne dulje od 48 sati Ciljevi u ranoj zastitnoj
fazi su zastita procesa cijeljenja ligamenta, prevencija
refleksne inhibicije m. quadriceps femoris te smanjenje
otekline. Rana faza rehabilitacije nakon ozljede I1. stupnja
uobicajeno traje do tre¢eg tjedna nakon ozljede.

Kod ovih ozljeda Cesto se koristi i zastitna ortoza
koju je moguée zakljucavati na zZeljen opseg pokreta.
Rijetko se zakljucava u potpunoj ekstenziji kroz kraci
period nakon ozljede. Ortoza se uglavnom Koristi
nekoliko tjedana nakon ozljede (5), kod tezih ozljeda II.
stupnja do 6 tjedana. Ukoliko je potrebno, moguce je
koristiti i Staku. Ve¢ od najranije faze rehabilitacije
preporucuju se izometricke vjezbe za m. quadricpes
femoris 1 vjezba opruzanja potkoljenice, uz minimalno
opterecenje manzetom oko potkoljenice ili uz otpor
elasticne trake. Za pojacanje kontrakcije m. quadriceps
femoris moze se koristiti elektrostimulacija (45). Takoder,
moguce je provoditi i razlicite vjezbe ekstenzije i adukcije
natkoljenice uz izbjegavanje valgus stresa. Cim se smanji
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oteklina moguée je zapoceti s vjezbama istezanja i
aktivnim vjezbama otvorenog kinetickog lanca. Ukoliko
nije bilo produljenog perioda imobilizacije nema velike
opasnosti od razvoja kontrakture. Aerobne sposobnosti
preporucuje se odrzavati voznjom sobnog bicikla. U
pocetku, kada je opseg pokreta ograni¢en nuzno je
postaviti sjedalo bicikla visoko, a s povecanjem opsega
pokreta u koljenu sjedalo se moze postepeno spustati.
Takav pristup omogucava rano uvodenje voznje sobnog
bicikla u rehabilitacijski proces.

Srednja zastitna faza zapoCinje ¢im se smanji
oteklina, a uobicajeno traje od 3. do 6. tjedna nakon
ozljede. Ciljevi rehabilitacije su postizanje potpunog
opsega pokreta, ponovno uspostavljanje misi¢ne jakosti,
normalizacija hoda bez koriStenja Stake i obavljanje
aktivnosti svakodnevnog zivota. Za postizanje ciljeva
nuzno je pridrzavanje programa terapijskog vjezbanja.
Provode se izometricke vjezbe u raznim polozajima i
progresivne dinamicke vjezbe s otporom, otvorenog i
zatvorenog kinetickog lanca. Takoder, preporucuju se
vjezbe fleksibilnosti i miSiéne izdrzljivosti, kao i trening
propriocepcije. U ovoj fazi uvodi se i izokineticki trening
koji omoguéuje dodatno jacanje misi¢a i pripremu za
druge vrste aktivnosti gdje je kontrola, odnosno
stabilizacija zgloba, otezana djelovanjem vanjskih sila.
Do kraja ove faze mogucée je zapoceti s programom brzog
hoda i1 «joggingom». Takoder, vazno je provoditi
funkcionalni trening koji se sastoji od specificnih vjezbi
koje simuliraju zahtjeve odredenog sporta (48).

Faza povratka u aktivnost zapocinje nakon 6. tjedna,
a traje do mogucnosti potpunog povratka sportskim
aktivnostima. ViSe ne postoji nikakva nestabilnost
koljena. Usporedba jakosti ozlijedene i neozlijedene noge
nije dovoljan pokazatelj miSi¢ne jakosti potrebne za
svakodnevicu ozlijedenog sportasa te je potrebno postiéi
kvalitetan omjer jakosti izmedu miSiénih skupina koji
osigurava aktivnu medijalnu stabilizaciju koljena i na taj
nacin «rastereCuje» pasivni stabilizator, odnosno
medijalni kolateralni ligament. Poseban naglasak je na
funkciji medijalne glave m. quadriceps femoris (m. vastus
medialis) kao agonistu te medijalnim miSi¢ima straznje
strane natkoljenice, m. semitendinosus i m.
semimembranosus koji su vrlo vazni kao antagonisti
kvadricepsa prilikom deceleracije ekstenzije
potkoljenice. Ne smije se zanemariti ni m. gastrocnemius,
dvozglobni misi¢ s polaziStima na medijalnom i
lateralnom dijelu femura koji sudjeluje u medijalnoj i
lateralnoj stabilizaciji koljena. Osim razvoja miSi¢ne
jakosti potrebno je uspostaviti i kvalitetnu medumisi¢nu
koordinaciju koja ¢e osigurati pravodobnu i kvalitetnu
stabilizaciju koljena u svim uvjetima. To se postize
vjezbama agilnosti, koordinacije i ravnoteze koje su
izuzetno vazne za funkcionalnu stabilizaciju zgloba.

Rehabilitacijski ciljevi su daljnje poboljsanje
miSiéne jakosti i izdrzljivosti te ponovna uspostava
funkcioniranja na najviSoj mogucoj razini. Nastavlja se s
treningom fleksibilnosti i1 jakosti. Napreduje se s
treningom agilnosti 1 propriocepcije. Naglasak
kineziterapije je na funkcionalnim vjezbama koje
oponasaju zahtjeve sporta. Na kraju ove faze potrebno je
odrediti postoji li potreba za koriStenjem funkcionalne
ortoze.

Povratak punoj sportskoj aktivnosti dozvoljen je kad
je jakost m. quadriceps femoris adekvatna te postoji
kvalitetan omjer jakosti i medumiSi¢na koordinacija
agonista 1 antagonista, a testovi agilnosti specifi¢ni za
odredeni sport ne uzrokuju bol. Prosje¢no trajanje
oporavka od povratka u sportsku aktivnost iznosi 19.5
dana (4), odnosno 3-8 tjedana (6). Hunt i suradnici (17)
izvjeStavaju o moguéem povratku u trenazne aktivnosti
(jedrenje) desetak dana nakon izolirane ozljede II. stupnja
te potpuni oporavak u natjecateljske aktivnosti 2 mjeseca
nakon ozljede bez rezidualnih deficita i problema s
koljenom.

Rehabilitacija izoliranih ozljeda I1I. stupnja

Ozljede III. stupnja Cesto su udruzene s ozljedama
drugih struktura koljena, posebno prednjeg kriznog
ligamenta, a u tim sluCajevima nije preporucljivo
konzervativno, ve¢ kirurSko lijeenje. lako su u proslosti
neki autori preporucivali kirursko lijeCenje i za izolirane
ozljede III. stupnja (7, 16, 28), konzervativno lijecenje
takoder ima visok stupanj uspjesnosti (19, 51). Ovaj
stupanj ozljede ukljuéuje rupturu i povrsinskih i dubinskih
vlakana ligamenta te je preporucljiva imobilizacija u
pocetnom periodu. Takoder, koristi se ortoza kroz 6
tjiedana. Ipak, nekoliko autora ne preporucuje produljeni
period imobilizacije zbog Stetnih uc¢inaka na cijeljenje
ligamenata i zglobnu hrskavicu (3, 31, 32). Woo i
suradnici (54) navode kako imobilizacija ima Stetan
u¢inak na mehanicka svojstva ligamenta, odnosno dolazi
do dezorganizacije kolagenih vlakana, pogorSanja
strukturalnih svojstava kompleksa kost-ligament-kost te
resporpcije kosti na kostanim hvatistima. S druge strane,
kontrolirani pokret ima pozitivne u¢inke na cijeljenje Sto
je dokazano istrazivanjima na zivotinjskim modelima i
klinickim istrazivanjima (41, 54).

Stetne nuspojave imobilizacije ortozom moguce je
izbje¢i redovitim provodenjem vjezbi za opseg pokreta.
Do kraja 4. ili 5. tjedna od ozljede morala bi se posti¢i
puna ekstenzija i fleksija ve¢a od 90° (5). Kod ozljeda III.
stupnja obi¢no se ograni¢ava i oslanjanje na ekstremitet.
Za smanjenje misi¢ne atrofije koriste se izometricke
vjezbe 1 elektrostimulacija. Dozvoljavaju se vjezbe
istezanja koje se provode 2-3 puta dnevno od najranije
faze rehabilitacije. Kod pacijenata sa izrazenom valgus
deformacijom koljena ortoza ostaje zakljuCana u
ekstenziji tijekom cijelih 6 tjedana. Takvi pacijenti
zapocinju sa vjezbama istezanja nakon 3. tjedna.

Dozvoljava se i oslanjanje na ekstremitet s otprilike
1/3 tjelesne mase nakon treéeg tjedna. Sa povecanjem
optere¢ivanja napreduje se za 1/3 svaki tjedan tako da do
kraja 6. tjedna pacijent optereCuje koljeno punom
stabilnosti koljena i toleranciji na bol pacijenta. Ipak, od
najranije faze mogu se provoditi izometricke vjezbe i
vjezba opruzanja potkoljenice, uz minimalno opterecenje.

U prva Cetiri tjedna osnovni rehabilitacijski ciljevi su
smanjiti oteklinu, ponovno uspostaviti opseg pokreta s
naglaskom na uspostavljanje potpune ekstenzije i 100°
fleksije, posti¢i jakost miSi¢a prednje i straznje strane
natkoljenice za ocjenu barem 4/5, a po moguénosti 5/5 po
manualnom miSiénom testu, uspostaviti normalan



Sklempe Kokié I, Uremovi¢ M, Koki¢ T. Kineziterapija nakon ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta

obrazac hoda i provoditi kontinuirano povecanje
oslanjanja na ekstremitet. Kineziterapijske intervencije
koje se koriste su vjezbe opsega pokreta, voznja sobnog
bicikla, vjezbe za jacCanje kvadricepsa i miSi¢a straznje
strane natkoljenice bez otpora te vjezbe istezanja.

U daljnja dva tjedna preporucuje se posti¢i potpuni
opseg pokreta te vratiti jakost kvadricepsa i misica
straznje strane natkoljenice na ocjenu 5. Zapocinje se s
vjezbama zatvorenog kinetickog lanca, koristenjem
«steppera» pri Cijem koriStenju je potrebno paziti na
polozaj koljena na spravi (izbjegavanje valgus polozaja
koljena) i1 proprioceptivnim vjezbama. U razdoblju od 6.
do 10. tjedna cilj je postizanje potpunog cucnja, povratak
laganom tr€anju i vjezbama agilnosti te ograniceno
sudjelovanje u vjezbama specificnima za pojedini sport.
Provodi se tr¢anje, dinamic¢ke proprioceptivne vjezbe te
trening balansa. Izmedu 8. 1 10.-12. tjedna potrebno je
posti¢i 95% jakosti zdravog kvadricepsa te zapocinje
povratak punom tréanju s trenaznim aktivnostima.
Provodi se pliometrijski trening, napredne vjezbe
agilnosti, specificne aktivnosti za odredeni sport,
dinamicke proprioceptivne vjezbe, trening balansa te
tréanje na otvorenom. Preporucuje se koriStenje
funkcionalne ortoze u trajanju od 6-12 mjeseci tijekom
sportskih aktivnosti.

Koristenje funkcionalnih ortoza nakon provedene
rehabilitacije

1z sustavnog pregleda literature koji su proveli Najibi
i Albright (30) moze se zakljuciti kako funkcionalne
ortoze ne povecavaju tezinu niti frekvenciju ozljeda,
odnosno ne utjecu na povecanje broja ili tezine ozljeda
koljena kao §to se tvrdilo u nekim prijasnjim radovima
(27,47). Stovise, pokazalo se kako su funkcionalne ortoze
ucinkovite u smanjenju rizika ozljede medijalnog
kolateralnog ligamenta kod nogometasa. Individualno
prilagodene ortoze pruzaju znacajno vecu zastitu od
ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta u polozaju
potpune ekstenzije i lagane fleksije. Ipak, korist od
nosenja funkcionalne ortoze je ogranicena (26, 30, 35).

No, u literaturi postoje i dokazi koji upucuju kako
ortoze mogu smanjiti brzinu tr¢anja prema naprijed i
uzrokovati raniji zamor misiéa (12, 46).

ZAKLJUCAK

Ozljede 1. i II. stupnja medijalnog kolateralnog
ligamenta kao i velika vecina izoliranih ozljeda III.
stupnja  mogu se uspjesno lijeéiti konzervativno,
funkcionalnom rehabilitacijom. Naglasak rehabilitacije je
na kineziterapijskim intervencijama, odnosno na
doziranom provodenju terapijskih vjezbi koje uz zastitu
cijeljenja tkiva omogucuju Sto ranije postizanje
funkcionalnih ciljeva. Nakon pravilno provedene
rehabilitacije moguc je relativno brz povratak na prijasnju
razinu sportskih aktivnosti. Kineziterapija predstavlja
najvazniji dio rehabilitacije nakon ozljede, a vazno je
brzinu napredovanja prilagoditi moguénostima sportasa i
tezini ozljede, a ne protoku vremena od ozljede. Takoder
je bitno osigurati skladan i postepen prijelaz u trenazne
aktivnosti, odnosno prilagoditi progresiju optereéenja
stanju koljena. Na taj nacin mogu¢ je potpuni povratak
treniranju i postizanje optimalnih sportskih rezultata.

Nepravilno provedena rehabilitacija ostavlja
mogucnost dugorofnog perzistiranja ~ funkcionalnog
deficita miSi¢a, a time i ve¢e  mogucnosti ponovne
ozljede zbog cega su losiji sportski rezultati jer sportas
nije u stanju pratiti zahtjeve treninga i natjecanja. Ukoliko
se rehabilitacija ne provodi dovoljno agresivno dolazi do
nepotrebno velike atrofije misica, a veca je i mogucnost
nastanka kontrakture zgloba §to sve nepotrebno odgada
povratak u sportske aktivnosti i smanjuje kvalitetu zivota
sportasa. Stoga je nuzno na pocetku dobro isplanirati
rehabilitacijski program kako bi se ove komplikacije svele
na minimum.

Dugorocan ishod nakon konzervativnog lijecenja
ozljeda III. stupnja lo$iji je nego nakon ozljeda I. i II.
stupnja sa visokom frekvencijom perzistirajuce medijalne
nestabilnosti, sekundarnom disfunkcijom prednjeg
kriznog ligamenta, miSi¢nom slabosti te posttraumatskim
osteoartritisom koljena. Zbog toga se kod ozljeda III.
stupnja kod kojih postoji intraartikularno zaglavljivanje
kraja ligamenta, velike koStane avulzije, kompletne
avulzije tibijalnog hvatista i u sluCajevima
anteromedijalne nestabilnosti tijekom fizikalnog pregleda
kao i kod pacijenata s izrazenom valgusnom
deformacijom koljena preporucuje kirursko lijecenje.
Ovisno o dinamici planiranog provodenja operacije,
moguce je provoditi kineziterapijski program i prije
operacije. Predoperativno vjezbanje ima svrhu ublaziti
atrofiju misica prije operacije $to moze skratiti trajanje
postoperativne rehabilitacije.
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