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Popis skracenica i akronima

MCL - medijalni kolateralni ligament (eng. medial collateral ligament)

LCL - lateralni kolateralni ligament (eng. lateral collateral ligament)

ACL - prednji krizni ligament (eng. anterior cruciate ligament)

PCL - straznji krizni ligament (eng. posterior cruciate ligament)

n — zivac (lat. nervus)

MRI - magnetska rezonanca (eng. magnetic resonance imaging)

OA — osteoartritis (eng. osteoarthritis)

NMS — neuromuskularna elektri¢na stimulacija (eng. neuromuscular electrical stimulation)

PRICE protokol — =zaStita, odmor, led, kompresija, elevacija (eng. protection, rest, ice,

compression, elevation)

TENS — transkutana elektroneurostimulacija (eng. transcutaneous electrical nerve stimulation)



1. Uvod

Koljeno je najveci te ujedno 1 zglob najslozenije grade u ljudskom tijelu. Femur 1 tibija zbog
oblika svojih zglobnih tijela Cine najslabiju zglobnu kongruenciju od svih zglobova u covjeka.
Zbog specificne grade zglobnih tijela u smislu slabe kongruencije, menisci kao pasivni
stabilizatori koljena, uz sveze i zglobnu ¢ahuru, imaju izuzetno vaznu ulogu u funkcionalnoj
stabilnosti 1 biomehanici koljena (1, 2). Menisci svojim oblikom, anatomskim polozajem te
specificnom vezivno-hrskavicnom gradom omogucuju povecanje kongruentnosti zglobnih
tijela, apsorpciju udaraca, ravnomjernu raspodjelu optereCenja na citavu femorotibijalnu
zglobnu povrSinu, raspodjelu zglobne tekucine i1 stabilnost zgloba (1). Lezije meniska su
najcesce ozljede koljena 1 €ine oko 75% intraartikularne patologije koljenskog zgloba te su
najcesc¢i razlog izvodenja operacijskih zahvata na koljenu (3). Lezije meniska se mogu pojaviti
kao izolirana ozljeda ili udruzena s drugim ozljedama koljena te ih generalno mozemo podijeliti
na degenerativne i traumatske (1). Dijagnosticki postupak zapoc€inje anamnezom, klinickim
pregledom i izvodenjem klinickih testova te magnetskom MRI kao pomo¢nim dijagnostickim
sredstvom koja ima najvecu vrijednost u slu¢ajevima nejasne klinic¢ke slike (3). Lijecenje lezija
meniska moze biti konzervativno i operativno. Konzervativno lijecenje ukljucuje fizikalnu
terapiju, upotrebu protuupalnih lijekova, redukciju tjelesne mase te promjenu zivotnih navika.
Operativno lijecenje podrazumijeva artroskopsko Sivanje meniska, rekonstrukciju dijela ili
cijelog meniska, parcijalnu ili totalnu meniscektomiju te nadomjestak uklonjenog meniska
umjetnim meniskom (1, 3). Meniscetkomija se danas sve vise izbjegava i polako napusta zbog
dokazane ranije pojave degenerativnih promjena te ubrzanog razvoja osteoartritisa (OA)
koljena koji su posljedica promjena u biomehanici zgloba (3). Suvremene metode operativnog

lijeCenja podrazumijevaju artroskopsko Sivanje ili rekonstrukciju meniska te ukoliko se



meniscektomija mora uciniti, preporuka je da bude Sto postednija u svrhu ocuvanja meniska,

osiguravanja dobre funkcije koljena i prevencije degenerativnih promjena zgloba (1).

2. Svrha rada

Cilj ovog rada je opisati i usporediti sve mogucénosti lijecenja lezija meniska i rezultate lijecCenja
istih, ali 1 istaknuti vaznost suvremenog operativnog pristupa kojim se nastoji ocuvati integritet
meniskusa radi prevencije ranijeg nastupa degenerativnih promjena i1 usporavanje ili

sprjecavanje ubrzanog razvoja OA koljenog zgloba.

3. Anatomija koljenog zgloba

Koljeno je najveci te ujedno 1 najslozeniji zglob u ljudskom tijelu. Artikulaciju ¢ine femur i
tibija koji su glavni nositelji opterecenja, te femur i patela koja je uloZzena u tetivu misica
kvadricepsa femorisa. Zajednicko obiljezje zglobnih povrSina na kondilima femura jesu
sagitalni 1 trasverzalni konveksitet. Zakrivljenost u sagitalnom smjeru nije jednolika, prednji
dio povrsine zakrivljen je po vec¢em radijusu od straznjeg dijela povrSine, tj. iduci od sprijeda
prema natrag radijusi su sve kraci. Zglobna povrSina lateralnog kondila pruza se ravno od straga
prema naprijed, a zglobna povrsina medijalnog kondila prema naprijed zavija oko meducvorne
jame. Medijalna zglobna povrSina tibije ovalnog je oblika i blago konkavna, lateralna povrSina
je trokutaskog oblika i uglavnom ravna, a u straznjem dijelu i blago konveksna. Zglobne

povrsine na femuru 1 tibiji prekrivene su hijalinom hrskavicom (2).

Femur i tibija zbog oblika svojih zglobnih tijela ¢ine izuzetno slabu zglobnu kongruenciju te se
njihove zglobne povrSine dodiruju samo srediSnjim dijelom. Periferni kontakt je ostvaren
posredno pomoc¢u meniskusa koji su umetnuti izmedu zglobnih tijela. Meniskusi su srpastog
oblika gradeni od vezivno-hrskaviénog tkiva, slabo vaskularizirani i bez zivaca. Lateralni
menisk je vaskulariziran samo 10-25% na periferiji, a medijalni 10-30% takoder na perifernom

dijelu. Medijalni menisk veceg je polumjera te ima oblik otvorenog slova c, s ve¢im razmakom



hvatiSta korijena meniska za tibiju, ve¢im dijelom vezan za ¢ahuru te ¢vrsto vezan uz duboki
sloj medijalnog kolateralnog ligamenta (MCL). Sve navedeno ga €ini manje pokretnim i mnogo
stabilnijim u odnosu na lateralni menisk. Medijalni menisk zauzima gotovo 60% povrSine
medijalnog kondila tibije. Prednji rog medijalnog meniska je povezan s prednjim rogom
lateralnog meniska s transverzalnim intermeniskealnim ligamentom. Lateralni menisk je
gotovo kruznog oblika, njegova hvatista su sasvim blizu jedno drugom i samo djelomicno je
vezan uz Cahuru S§to ga ¢ini znatno pokretnijim. Manji je od medijalnog, ali pokriva vecu
povrsinu lateralnog kondila tibije, gotovo 80% povrSine. Oblik 1 specifi¢na histoloska grada
meniscima omogucuju visestruku funkciju u zglobu koljena. Uzduzni i poprecni raspored niti
kolagena unutar meniska daje mu sposobnost radijalnog istezanja Sto omogucuje da
ravnomjerno rasporeduje optereCenje na citavu zglobnu povrSinu, apsorpciju udaraca i

stabilizaciju zgloba (1, 2).

Unutar ¢ahure zgloba koljena s femurom artikulira patela koji zajedno €ine patelofemoralni
zglob. Patela na straznjoj strani ima vertikalni hrbat koji je dijeli na vecu lateralnu i manju
medijalnu fasetu. Vertikalni hrbat prilikom fleksije i ekstenzije koljena klize po brazdi na
patelarnoj plohi femura. U koljenu su sve zglobne povrSine zatvorene zglobnom ¢ahurom koja
se sastoji od dva sloja, vanjske fibrozne membrane 1 unutarnje sinovijalne membrane. U vezi
sa sinovijalnom membranom i u blizini zgloba nalazimo brojne sluzne vrece koje poboljsavaju

funkciju zgloba koljena (2).

Koljeni zglob ima vrlo bogat ligamentarni aparat koji kao pasivni stabilizatori osiguravaju
stabilnost koljena. Najvazniji ligamenti zgloba koljena jesu patelarni ligament, medijalni
kolateralni ligament (MCL), lateralni kolateralni ligament (LCL), prednji krizni ligament
(ACL), straznji krizni ligament (PCL) i kosi poplitealni ligament. Patelarni ligament se pruza
od patele i hvata se na tuberositas tibiae te je u osnovi nastavak tetive Cetveroglavog misica

natkoljenice. MCL ima oblik Siroke vezivne trake koja je srasla s fibroznim slojem ¢ahure te se



zajedno s njom drzi na medijalnom meniskusu. Kod njega razlikujemo prednja vlakna koja su
duza i straznja vlakna koja su kraca. Prednja vlakna polaze od medijalnog epikondila femura,
pruzaju se vertikalno i1 hvataju na medijalnu plohu trupa tibije. Straznja vlakna se spustaju nesto
koso prema natrag i hvataju na medijalni menisk te neposredno ispod njega na kondil tibije.
LCL je slobodan 1 neovisan o cahuri, ima oblik okruglaste fibrozne vrpce koja polazi od
lateralnog epikondila femura i hvata se na glavu fibule. Glavna uloga kolateralnih ligamenata
jest stabilizacija zgloba koljena u ekstenziji, u tom poloZaju oni sprjeCavaju hiperekstenziju,
pronaciju i supinaciju, abdukciju i adukciju koljena. U dubini zgloba koljena nalaze se ACL 1
PCL koji omogucuju stalni kontakt kondila femura 1 tibije te predstavljaju najvaznije pasivne
stabilizatore koljena. ACL polazi od unutarnje strane lateralnog kondila femura, pruza se prema
dolje, medijalno i naprijed te se hvata na prednjoj interkondilarnoj povrsini tibije. Funkcionalno
se ACL moze podijeliti na dva snopa vlakana, anteromedijalni snop koji je duzi i
posterolateralni snop koji je nesto kraci. U svakom trenutku pokreta dijelovi ACL-a djeluju vrlo
uskladeno osiguravaju¢i stabilnost i normalan pokret koljena. Pri ekstenziji koljena
posterolateralni snop se zateze 1 sprjecava hiperekstenziju dok se prilikom fleksije koljena od
90° zateze anteromedijalni snop $to osigurava stabilnost koljena. Prilikom unutarnje rotacije
tibije dolazi do porasta napetosti u oba snopa zbog spiralnog zavijanja oko samih sebe te se na
taj naCin kontrolira i ograni¢ava pokret unutarnje rotacije tibije. Osnovna funkcija mu je
ogranicavanje ekstenzije, unutarnje rotacije tibije 1 prednji pomak tibije. PCL je nesto kra¢i od
prednjeg, polazi od unutarnje strane medijalnog kondila femura te se pruza prema dolje, natrag
1 lateralno 1 hvata se na straznju interkondilarnu povrSinu tibije. Osnovna funkcija mu je
ogranicavanje fleksije 1 straznjeg pomaka tibije. Kosi poplitealni ligament pojacava straznji dio
cahure te djeluje kao pasivni stabilizator straznje strane koljena i zapravo je produzetak tetive

semimembranoznog misica (1, 2).



4. Biomehanika koljena

U zglobu koljena Cine se kretnje fleksije 1 ekstenzije oko transverzalne osi koja prolazi kroz
kondile femura i ta su gibanja tipi¢na za kutni zglob, odnosno ginglimus. Prilikom blago
flektiranog koljena moguce je ¢initi kretnje rotacije, tj. pronacije i supinacije oko uzduzne osi
tibije 1 ta su gibanja tipi¢na za trohoidni zglob. Zglob koljena je, s obzirom na kretnje koje se
¢ine u njemu, trochogiglymus (2). Koljeno mozemo gledati kao dva zasebna zgloba,
tibiofemoralni zglob 1 patelofemoralni zglob. Patelofemoralni zglob se c¢esto naziva i
ekstenzornim mehanizmom koljena gdje patela, ulozena u tetivu Cetveroglavog miSica
natkoljenice, sluzi kao hipomohlion istom miSi¢u. Prilikom ekstenzije i fleksije koljena polozaj
mijenja i patela koja je patelarnim ligamentom spojena s tibijom te jednakim razmakom prati
kretnje te kosti. Kada je koljeno ekstendirano patela lezi visoko i samo je donji dio njezine
zglobne povrSine u kontaktu s femurom. Prilikom fleksije koljena ona kliZze po brazdi bedrene
kosti prema dolje. Cetveroglavi misi¢ natkoljenice i njegova tetiva aktivni su stabilizatori patele
jer prilikom fleksije svojom kontrakcijom povlace patelu u trohlearni utor. Pasivni stabilizatori
patele jesu retinakuli patele s medijalne 1 lateralne strane koji su gradeni od vezivnog tkiva, a
to su zapravo distalni nastavci vastusa medialisa i lateralisa. Usmjerenje ekstenzornog aparata
mozemo objektivizirati Q-kutom kojeg zatvara pravac koji povezuje spinu ilijacne kosti 1 centar
patele te pravac koji povezuje centar patele i tuberositas tibiae. FizioloSki Q-kut iznosi 12°-17°,
a bilo kakvo njegovo povecanje ukazuje na poremeceno usmjerenje ekstenzornog aparata Sto
dovodi do poremecenih biomehanickih odnosa u patelofemoralnom zglobu i nakon odredenog
vremena oStecenja hrskavice na pateli ili trohleji femura, odnosno do razvoja OA (1, 2, 4). U
tibiofemoralnom zglobu ¢ine se pokreti fleksije i ekstenzije te pri flektiranom koljenu pokreti
pronacije 1 supinacije potkoljenice, takoder se prenosi opterecenje s femura na tibiju. Aktivno
se fleksija moze izvesti od 0° do 135°, pasivno i do 160°, a ograni¢ena je zatezanjem straznjeg

kriznog ligamenta 1 kontakta lista s natkoljenicom. Ekstenzija se moze aktivno izvesti od 135°



do 0°, dok se hiperekstenzija moze pasivno izvesti za 5°, a ogranicena je zatezanjem prednjeg
kriznog ligamenta 1 kolateralnih ligamenata. Prilikom fleksije koljena od 90° moguca je
pronacija potkoljenice 10° i supinacija 40° dok kod ekstendiranog koljena ti pokreti nisu

moguci zbog zategnutih kolateralnih ligamenata (2).

Da bi koljeno biomehanicki pravilno funkcioniralo prilikom izvodenja pokreta, potrebno je
pravilno i uskladeno djelovanje svih aktivnih i pasivnih stabilizatora. Menisci imaju vrlo vaznu
ulogu u biomehanici koljena jer prvenstveno povecavaju kongruentnost zglobnih tijela, zatim
apsorbiraju udarce, prenose opterecenje i samim time doprinose manjem opterecenju zgloba.
Osim navedenog, meniskusi imaju vaznu ulogu u propriocepciji i prehrani zgloba jer imaju tri
vrste mehanoreceptora: Pacinijeva i Ruffinijeva tjeleSca te Golgijev tetivni organ koji se u vecoj
koncentraciji nalaze u rogovima meniska, naro€ito straznjim. Mehanoreceptori identificiraju
promjenu napetosti, deformacije u zglobu, pritisak na zglob te promjenu polozaja. (4) Prilikom
pokreta fleksije u koljenu razlikujemo dvije sastavnice u mehanizmu kretnje izmedu femura i
tibije, a to su klizanje i kotrljanje. Dakle, kondili femura se po zglobnim povrSinama tibije
kotrljaju prema natrag, dok istovremeno klizu u suprotnom smjeru, prema naprijed. Kod
pokreta ekstenzije se dogada suprotno, kondili femura kotrljaju se prema naprijed te
istovremeno klizu prema natrag. Obje sastavnice kretnje su izuzetno bitne i nuzne iz razloga §to
su zglobne povrsine na kondilima femura duze od onih na kondilima tibije pa pri Cistom
kotrljanju straznji dijelovi zglobnih povrsina na femuru ne bi mogli do¢i u dodir sa zglobnim
povrS§inama na tibiji. Nadalje, pri ¢istom klizanju pokret fleksije bi bio prerano zaustavljen jer
bi doSlo do udara femura u straznji rub kondila tibije. Tijekom izvodenja bilo kojeg pokreta u
koljenu, menisci prate kondile konstantno ispravljajuci kongruenciju medu zglobnim tijelima
zahvaljujuéi njihovoj mobilnosti i elasti¢nosti. Mobilnost meniska ovisi o pokretima kondila
femura, dakle pasivan je pokret pri ¢emu oni imaju konstantnu tendenciju povratka u prvotni

polozaj. Prednji rogovi su znatno mobilniji od straznjih rogova i lateralni menisk je puno



mobilniji od medijalnog zbog svojih blizih mjesta hvatista na kost. Menisci se tijekom fleksije

pomicu prema naprijed, a prilikom ekstenzije u suprotnom smjeru, prema natrag (2).

5. Ozljede meniska

5.1. Epidemiologija

Lezije meniska predstavljaju najcescu ozljedu koljena. Od ukupne intraartikularne patologije
koljena, na akutne lezije meniska otpada vise od tri Cetvrtine slucajeva te su najcesc¢i razlog
artroskopije koljena. Incidencija lezija meniska iznosi 70/100 000 slucajeva (3). Medijalni
menisk stradava Cetiri puta ¢eS¢e od lateralnog. Muskarci su zastupljeniji od Zena u leziji
meniska i to u omjeru 4:1 (1, 3). Lezije meniska se najcesc¢e pojavljuju kao traumatske ozljede
kod mladih 1 fizi¢ki aktivnih osoba i te ozljede mogu biti izolirane ili udruzene s ostalim
strukturama u koljenu. Degenerativne lezije meniska uglavnom se pojavljuju nakon Cetrdesete

godine i Cesto su udruzene s hondromalacijom (4).

5.2. Mehanizam nastanka i klasifikacija lezija meniska

Lezije meniska nastaju kao posljedica traume, degenerativnih promjena ili kombinacijom oba
¢imbenika. Traumatske lezije meniska mogu biti posljedica djelovanja direktne ili indirektne
sile te ih moZemo jo§ dodatno podijeliti na kontaktne i beskontaktne, a karakteristicno je za njih
nagli nastup simptoma kao posljedica ozljede. U najveéem broju slucajeva, mehanizam
nastanka lezije meniska jest djelovanje indirektne sile koja se prenosi preko trupa i natkoljenice
na fiksiranu potkoljenicu koja je u unutarnjoj ili vanjskoj rotaciji. Pri takvom djelovanju
indirektne sile 1 poloZaju potkoljenice, menisk se nalazi u izrazito nepovoljnom polozaju te kod
naglog pokreta u zglobu koljena bude komprimiran ili rastegnut prekomjernom silom uslijed
¢ega dolazi do rupture meniska ili avulzije njegovog hvatista (1, 3, 5). Lezija medijalnog
meniska tipicno nastaje prilikom fleksije koljena dok je potkoljenica u vanjskoj rotaciji i
abdukciji. Upravo smanjena mobilnost medijalnog meniska jest razlog zbog cega cesce bude

zahvaden traumom u odnosu na lateralni menisk. Lezija lateralnog meniska tipicno nastaje
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prilikom fleksije koljena dok je potkoljenica u unutarnjoj rotaciji i adukciji (1). Degenerativne
lezije meniska naj¢eS€e nastaju postepeno kao posljedica opetovanih opterecenja na
degenerativno promijenjen menisk $to u odredenom vremenu dovodi do lezije ili rupture
meniska (4). Iako ne postoji opceprihvacena ili uniformna klasifikacija, u svakodnevnoj
klinickoj praksi lezije meniska najcesce se klasificiraju prema obrascu rupture, odnosno izgledu
rupture. Dakle, sukladno toj klasifikaciji razlikujemo vertikalne, horizontalne, radijalne, kose 1

kompleksne rupture (3, 6).

Vertikalna ili uzduzna ruptura meniska ima liniju puknuéa okomitu na plato tibije i paralelna je
s kruznim kolagenim vlaknima. Najces¢e mjesto vertikalne rupture je straznji segment
medijalnog meniska. Nastaje kada se flektirano koljeno, uz vanjsku rotaciju i abdukciju
potkoljenice, naglo ekstendira. Prilikom tog pokreta, medijalni menisk bude komprimiran
izmedu kondila femura i tibije te ga naglom ekstenzijom povlace prema naprijed, a zbog
smanjene mobilnosti i ¢vrste veze s MCL dolazi do djelomicne ili potpune uzduzne rupture.
Identi¢an mehanizam nastanka vertikalne rupture je i kod lateralnog meniska, osim §to se tada
potkoljenica nalazi u unutarnjoj rotaciji i adukciji (1, 3). Poseban oblik vertikalne rupture
meniska jest ,,Bucket handle* ruptura kada rascijepljeni menisk poprima oblik tzv. drska od
kosare, a dogada se prilikom potpunog uzduznog odvajanja rupturiranog dijela meniska.
Vertikalna ruptura meniska predstavlja najces¢i traumatski oblik lezije meniska i u najve¢em
broju slucajeva pogada mlade osobe koje se bave sportom (slika 1). Kod ovog tipa lezije
meniska moze do¢i do blokade koljena iz razloga Sto je otkinuti dio meniska slobodan i

premjesta se u sredinu zgloba gdje se zaglavi i onemoguc¢i normalnu funkciju zgloba (7).

Horizontalna ruptura meniska ima liniju puknuca paralelnu s platoom tibije pritom dijeleci
menisk na dva dijela, gornji i donji (slika 1). Najcesc¢e se dogadaju na degenerativno
promijenjenom menisku kada pod djelovanjem kliznih sila izmedu donje i gornje povrSine

meniska, uz kompresiju, dolazi do horizontalne rupture (3, 4).



Radijalna ruptura predstavlja prekid kontinuiteta kruznih kolagenih vlakana te je linija puknuca
usmjerena od unutarnjih slobodnih rubova prema periferiji meniska. Mogu nastati u bilo kojem
dijelu meniska, ali naj¢eS¢e nastaju na spoju srednje i straznje tre¢ine medijalnog meniska.
Prekidom kontinuiteta kruznih kolagenih vlakana smanjuje se sposobnost meniska da apsorbira
udarce te je poremecen pravilan prijenos sile s natkoljenice na potkoljenicu $to dovodi do

znatnog povecanja kontaktnog pritiska izmedu femura i tibije i nestabilnosti koljena (8).

Kosa ruptura se jo§ naziva i flap lezija (poput resice uske), najceS¢e je povezana s
degenerativnim promjenama hrskavice na kondilima (slika 1). Tipi¢na lokalizacija ove lezije

jest spoj srednje 1 straznje tre¢ine meniska (3, 5).

Rupture korijena meniska (root tear) 1 ramp lezije meniska predstavljaju posebnu, izdvojenu
kategoriju ruptura meniska. Kod rupture korijena meniska dolazi do prekida kontinuiteta
kolagenih vlakana koji povezuju rogove meniska s tibijalnim platoom. U tu kategoriju spadaju
1 sve radijalne rupture koje su <l cm od hvatista korijena. Rupture korijena meniska
klasificiraju se prema Laprade klasifikaciji u kojoj razlikujemo pet tipova ruptura korijena
meniska (slika 2). Ramp lezije predstavljaju rupturu izmedu straznjeg roga medijalnog meniska
i perifernog hvatista na ¢ahuri. Naj¢eSce nastaje udruzena s ozljedom ACL §to ima za posljedicu
anteroposteriornu nestabilnost koljena. Klasificiraju se prema tipu i poziciji rupture te
razlikujemo 5 tipova lezija. Tip 1 i 2 smatraju se stabilnim rupturama, a nestabilne rupture jesu

od tip 3 do tip 5 (slika 3) (9, 10).



Normal meniscus Horizontal tear

@lal=Ya

Longitudinal tear Radial tear

Bucket handle tear Flap tear Degenerative tear

O

Slika 1. — Vrste lezija meniska (11)

Type IV Type V

Slika 2. — Laprade klasifikacija root lezija (9)
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Type 1: meniscocapsular ~ Type 1: meniscocapsular ligament tear - -

tear

Type 2: partial superior Type 2: partial superior peripheral posterior meniscal — \
tear horn tear /
—A
Type 3: partial inferior Type 3A: partial inferior peripheral posterior horn —g
tear meniscal tear i
Type 3B: meniscotibial ligament tear ~a
4_—___//”5
A
Type 4: complete tear Type 4A: complete peripheral posterior horn meniscal

~
tear /
\ !

Type 4B: complete meniscocapsular junction tear -
p P P ) T
‘5;

Type 5: double tear Type 5: peripheral posterior horn meniscal double tear — /
J\

Slika 3. — Klasifikacija ramp lezija (10)

5.3. Klinicka slika i dijagnostika lezije meniska

Svaki dijagnosticki postupak sa sumnjom na leziju meniska zapocinje detaljnom anamnezom,
klini¢kim pregledom te izvodenjem odgovaraju¢ih klinickih testova. Detaljni anamnesticki
podaci i pazljivo postavljena pitanja prilikom rekonstrukcije trenutka u kojem se dogodila
ozljeda, obzirom na ve¢ poznate patognomonicne polozaje noge prilikom kojih nastaju lezije
medijalnog ili lateralnog meniska, mogu ve¢ pobuditi sumnju na leziju meniska i usmjeriti
daljnji dijagnosticki postupak (3, 12). Tipicni simptomi lezije meniska jesu intraartikularni
izljev, bol, bolnost pri palpaciji duz tibiofemoralne linije, osjecaj Skljocanja pri pokretima
koljena, krepitacije, smanjen opseg pokreta zahvacenog zgloba, mogucéa blokada koljena.
Klini¢ki pregled ¢ini osnovu i najvazniji je segment dijagnostike lezije meniska (12). Prilikom
fizikalnog pregleda ispituje se opseg pokreta zahvacenog koljena, bolnost duz zglobne linije,

manualni misiéni test, prisutnost boli pri dubokoj fleksiji te se izvode specijalizirani klinicki
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testovi koji uvelike pomazu u dijagnosticiranju lezija meniska. Klinicki testovi koji se izvode
jesu test osjetljivosti zglobne linije, McMurray test fleksije, Apleyev test, Steinmannov test,

bounce home test i Thessaly test (13, 14).

McMurrayev test se izvodi tako da bolesnik lezi na ledima i koljeno mu je u potpunoj fleksiji.
Ispitiva¢ jednom rukom fiksira koljeno, a drugom rukom drzi stopalo bolesnika. Lezija
lateralnog meniska ispituje se internom rotacijom tibije te se u tom polozaju koljeno ektendira.
Lezija medijalnog meniska ispituje se eksternom rotacijom tibije te se u tom polozaju takoder
vr$i ekstenzija koljena. Ukoliko se prilikom izvodenja testa, u oba slucaja, osjeti preskok ili
bolesnik osjeti bol prilikom izvodenja pokreta, radi se o pozitivnom testu i potvrdi lezije

medijalnog ili lateralnog meniska (12, 15).

Apleyev test se izvodi tako da bolesnik lezi na trbuhu i koljeno je flektirano pod 90°. Ispitivac
zatim rotira potkoljenicu u internu i eksternu rotaciju i jo§ dodatno pritis¢e potkoljenicu od
podlogu. Ukoliko se pojavi bol ili preskok pri eksternoj rotaciji 1 pritisku potkoljenice, radi se
o leziji medijalnog meniska. Ukoliko se bol ili preskok pojavi u suprotnom smjeru, dakle
internoj rotaciji, radi se o leziji lateralnog meniska. U sklopu ovog testa moze se izvesti i test
distrakcije tako da se potkoljenica fiksira u eksternoj rotaciji i povuce prema gore, ukoliko se
pojavi bol pri tom pokretu, test distrakcije je pozitivan i upucuje na ozljedu zglobne ¢ahure ili

ligamenata (13, 14).

Steinmannov test se zapravo sastoji od dva testa, Steinmann I i II. Steinmann I test se izvodi
tako da bolesnik lezi na ledima te se koljeno flektira i zatim se ucini nagla eksterna ili interna
rotacija potkoljenice. Ukoliko se javlja bol pri eksternoj rotaciji, radi se o leziji medijalnog
meniska. Ukoliko se bol pojavi pri internoj rotaciji, radi se o leziji lateralnog meniska. Ako se
nakon rotacije koljeno naglo ekstendira, bol postaje izrazenija. Steinmann II test se izvodi tako

da bolesnik lezi na ledima s ekstendiranim koljenom, zatim ispitiva¢ palpacijom vrsi pritisak

12



na zglobnu pukotinu, medijalno ili lateralno, ovisno koji menisk ispituje. Ukoliko se pojavi

bolnost pri palpaciji zglobne pukotine, test je pozitivan (16).

Bounce home test se izvodi tako da bolesnik leZi na ledima te mu ispitiva¢ u potpunosti flektira
koljeno, zatim dopusta pasivnu ekstenziju koljena dok mu jednom rukom pridrzava stopalo tako
da je noga u zraku i moZe neometano izvesti pokret. Ukoliko se pojavi bol prilikom ekstenzije

ili ona nije moguca, test je pozitivan (14).

Thessaly test se izvodi tako da bolesnik stoji na jednoj nozi te flektira koljeno do 20°. Zatim
rotira trup prema unutra tri puta i isto toliko puta prema van. Ovaj test zapravo imitira dinamicko
opterecenje 1 vrsi opterecenje na menisk. Ukoliko se pojavi bol ili osje¢aj nelagode i1 krepitacija
prilikom izvodenja pokreta, test je pozitivan. Ovaj test je pokazao visoku osjetljivost i
specifi¢nost za lezije meniska te je za leziju medijalnog meniska specifi¢nost 97%, a za leziju

lateralnog 96% (13).

Pomoc¢na dijagnosticka sredstva u sluc¢aju nejasne klinicke slike ili za potvrdu dijagnoze lezija
meniska jesu radiografija, MRI i artroskopija koljena. Radiografijom se ne mogu prikazati lezije
meniska, ali vrlo je korisna u odredivanju anatomske osovine koljena, za koStane prijelome te
prisutnosti degenerativnih promjena koje mogu korespondirati s lezijom (17). MRI ima najvecu
dijagnosticku vrijednost od svih slikovnih metoda zbog moguénosti prikaza mekotkivnih
struktura. MRI meniska temelji se na prikazu poloZaja, oblika i promjenama inteziteta signala
meniska. Uredni se menisci prikazuju kao tamne strukture, odnosno niskog inteziteta signala.
Prilikom lezije meniska dolazi do prodora sinovijalne teku¢ine u menisk te ¢e se u tom slucaju
prikazati na MRI kao povisenje inteziteta signala zbog prisutnosti tekucine (3, 18). Osjetljivost
MRI pretrage iznosi 93%, dok specifi¢nost iznosi 88% za medijalni menisk, za lateralni menisk
osjetljivost iznosi 79% te specifi€nost iznosi 96% (18). MRI klasifikaciju lezija meniska
dijelimo u tri stupnja. Stupnjevi I i1 II predstavljaju intrameniskalni signal koji ne zahvaca

slobodni rub meniska te mogu predstavljati degenerativne promjene meniska. Stupanj III
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predstavlja rupturu meniska jer opisuje signal koji sje¢e donju i/ili gornju povrSinu meniska
(17). Najprecizniji uvid za potvrdu dijagnoze lezije meniska jest artroskopija koljena koja
omogucuje tocan uvid u lokalizaciju lezije, veli¢inu lezije, odredivanje stupnja stabilnosti
lezije, kvalitetu tkiva te moguénost dinamickog pregleda meniska prilikom pokreta u zglobu

koljena (19).

6. Konzervativno lijecenje lezija meniska

Konzervativno lijeCenje lezija meniska primarno predstavlja prvu liniju lijeCenja
degenerativnih lezija meniska te u slucajevima akutnih traumatskih lezija kada ne postoji
mogucnost operativnog lijecenja. U dje¢joj dobi manje i1 blaze rupture mogu spontano zacijeliti
uz primjenu fizikalne terapije 1 poStedu od aktivnosti. Sposobnost i1 brzina cijeljenja meniska
izravno je proporcionalna njegovoj vaskularizaciji, prema tome periferni dijelovi meniska koji
su bolje vaskularizirani imaju vec¢u mogucnost cijeljenja od centralnog dijela koji je
avaskularan. Konzervativno lijeenje uglavnom ukljucuje fizikalnu terapiju, postedu od
aktivnosti, redukciju tjelesne mase, primjenu protuupalnih lijekova, intratikularnu primjenu
lijekova te promjenu stila zivota. Kod akutnih traumatskih lezija primarno se primjenjuje
PRICE protokol (protection, rest, ice, compression, elevation). Fizikalna terapija ukljucuje
krioterapiju, vjezbe jacanja muskulature kukova i1 natkoljenice te vjezbe istezanja istih, vjezbe
mobilizacije, elektroterapiju (TENS), NMS cetveroglavog miSica natkoljenice. Osnovni cilj
fizikalne terapije jest smanjiti edem, povratiti puni opseg pokreta u zglobu koljena, poboljsati
funkciju miSi¢a natkoljenice te povratiti moguénost normalnog hoda 1 prevenirati
kompenzatorne kretnje koje dovode do promijenjenih obrazaca kretanja. Bolesnik moze u
pocetnoj fazi koristiti Stake zbog redukcije optere¢enja na zglob, no pritom se fokus stavlja na
pravilnu mehaniku hoda s ekstenzijom noge. Konzervativno lijeCenje treba provoditi tri do Sest
mjeseci pod uvjetom da simptomi ne dominiraju Sto je poprilicno dugotrajan proces. Ukoliko

simptomi nastave dominirati, indicirano je operativno lijecenje (6, 8, 20, 21).
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7. Operativno lijeCenje lezija meniska

Operativno lijeCenje lezija meniska danas se izvodi artroskopski, a podrazumijeva Sivanje
meniska, parcijalnu ili totalnu meniscektomiju, rekonstrukciju te transplantaciju meniska. Koji
od navedenih zahvata ¢e se izvesti uvelike ovisi o lokaciji, vrsti 1 veli¢ini lezije meniska, zatim
o kvaliteti tkiva meniska i zivotnoj dobi bolesnika. Najnovije spoznaje o vaznosti meniska u
biomehanici zgloba koljena, ocuvanju zglobne hrskavice i stabilnosti koljena mijenjaju
trendove u nacinima zbrinjavanja lezija meniska te se u danaSnje vrijeme nastoji sacuvati
cjelovitost meniska kad god je to moguce (3, 21). Lokalizacija lezije ima klju¢nu ulogu u izboru
zahvata prvenstveno zbog vaskularizacije. Periferna podruc¢ja meniska, odnosno >3 mm od
periferije nalaze se u 'crvenoj' zoni, idealna su za Sivanje zbog dobre vaskularizacije tog
podrucja 1 imaju visok potencijal cijeljenja. Podrucje koje se nalazi od 3 do 5 mm od periferije
naziva se 'crveno-bijela’ zona, imaju ogranicen pristup vaskularizaciji te samim time i umjeren
potencijal cijeljenja. Centralno podru¢je meniska je avaskularano i naziva se 'bijela’ zona te

samim time ima vrlo nizak potencijal cijeljenja (slika 4) (5).

RED-WHITE ZONE

Outer

|
WHITE-WHITE ZONE

——

RED-RED ZONE

Slika 4. — Zone vaskularizacije meniska (5)
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Sivanje meniska zbog ouvanja njegove cjelovitosti je uvijek prva opcija ukoliko postoje uvjeti
za njegovo cijeljenje. Uvjeti su stabilno koljeno, svjeza lezija, uzduzna i u perifernom,
vaskulariziranom dijelu. Postoje tri osnovne tehnike artroskopskog Sivanja meniska, iznutra
prema van (eng. inside-out), izvana prema unutra (eng. outside-in) i sve unutra (eng. all-inside).
Svaka od njih ima prednosti i nedostatke, ¢esto se kombiniraju te je dobro da operater poznaje
sve tri tehnike 1 da posjeduje opremu za sve njih (1, 6). Tehnika iznutra prema van (eng. inside-
out) vrsi se uz pomo¢ jednostrukih ili dvostrukih kanila pomoc¢u kojih se uvode igle. Kanile se
uvode u koljeno pod kontrolom artroskopa i mogu biti razli¢itih oblika zakrivljenosti (20).
Primarno se ucini rez na kozi uzduz straznjeg ruba LCL ili MCL, ovisno koji se menisk Siva,
pri fleksiji koljena od 90°. Zatim se vrsi prepariranje da bi se doslo do zglobne ¢ahure. Igle s
koncem se provlace kroz kanile do mjesta lezije meniska te se provuku kroz oba dijela
rupturiranog meniska tako da konac zavrsi na vanjskoj strani zglobne Cahure gdje se ucini 1
fiksira ¢vor. Zatim se dotezanjem ¢vora dovodi u kontakt oba kraja meniska na mjestu rupture.
Pri Sivanju medijalnog meniska, koljeno je u valgus polozaju i u fleksiji 10°- 20°. pri Sivanju
lateralnog meniska, koljeno se nalazi u varus polozaju 1 fleksiji 50°- 80° (12). Ova tehnika
pogodna je za Sivanje centralnog dijela meniska. Glavni nedostaci ove tehnike Sivanja jesu
neophodne kozne incizije 1 disekcije prilikom kojih moze do¢i do lezije n. peroneusa lateralno
1 n. saphenusa medijano (12, 20). Tehnika izvana prema unutra (eng. outside-in) je zapravo
najjeftinija tehnika jer je za njezino izvodenje potrebno dvije injekcijske igle i konac. Pogodna
je za vecinu lezija meniska, osobito za lezije prednjeg roga (21). Primarno se konac provuce
kroz obje igle, zatim se obje igle perkutano uvedu do mjesta lezije meniska pod kontrolom
artroskopa. Pomocu artroskopske hvataljke se iz prednje igle izvlac¢i konac te se formira omca
kroz koju se provlaci konac iz straznje igle 1 izvlaci se iz koljena. Konac iz straznje igle se
provlaci kroz dio meniska gdje je lezija 1 na taj nain se formira Sav. S vanjske strane koljena

se ucini incizija te se prepariraju strukture do zglobne ¢ahure gdje ¢e se prikazati konci 1 uciniti
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¢vor. Glavni nedostatak ove tehnike je, kao 1 u prethodno opisanoj, opasnost od lezija neuralnih
struktura (12, 21). Tehnika sve unutra (eng. all-inside) prvenstveno je uvedena zbog
pojednostavljivanja lijeCenja te smanjenja rizika lezija neuralnih struktura. Vrsi se u potpunosti
unutar zgloba bez dodatnih koZnih incizija i1 prepariranja. Najskuplja je tehnika Sivanja zbog
koristenja implantata, posebno je pogodna za Sivanje lezija straznjih rogova meniska (22). Kroz
posebne instrumente, koji su kalibrirani prema Sirini meniska, provlaci se konac i implantat do
mjesta lezije na menisku, zatim se konac provuce kroz menisk, potom i kroz zglobnu ¢ahuru
gdje se implantat usidri te se ¢vor zategne na povrsini meniska. Implantati su podesivi, malih
profila kako bi se osigurala odgovaraju¢a snaga fiksacije i ujedno prevenirala oStec¢enja

hrskavice (21, 22).

Lijecenje vertikalnih uzduznih lezija meniska Sivanjem pokazuje odli¢ne rezultate prvenstveno
iz razloga jer kod tih obrazaca lezije ostaju oCuvana kruzna kolagena vlakna koja su bitna u
prijenosu opterec¢enja. Radijalne lezije meniska predstavljaju izrazito nepovoljan obrazac lezije
jer dolazi do pucanja kruznih kolagenih vlakana i te su se lezije tradicionalno zbrinjavale
totalnom meniscektomijom. Dana$nje preporuke idu u smjeru Sivanja tih lezija, narocito ako je
do rupture doslo u 'crvenom' i 'crveno-bijelom' podrucju zbog boljeg potencijala cijeljenja (22).
Kod ruptura korijena meniska izvodi se sve unutra tehnika Sivanja sa sidrima ili transosealni

Savovi koji se izvode busenjem transtibijalnih tunela (23).

U posljednja dva desetlje¢a sve viSe se razvija transplantacija meniska koja je indicirana u
bolesnika kojima je jedini izbor lijecenja parcijalna ili totalna meniscektomija. Transplantirati
se moze cijeli menisk koji se uzima od donora u sklopu tranplantacije organa ili umjetni menisk
koji djeluje kao biorazgradivi nosac te se primjenjuje za parcijalni gubitak meniska, zahvat se
izvodi artroskopski. Umjetni ili sintetski menisci mogu zamijeniti samo dio meniska, odnosno
za njihovu ugradnju potrebno je sacuvati korijene meniska da bi se mogli prisiti. Trenutno su

najpoznatija dva oblika sintetskih presadaka, kolagenski i poliuretanski. Kolagenski se sastoji
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od kolagena tip I koji se dobiva iz proc¢is¢ene govede Ahilove tetive 1 glikozaminoglikana te je
porozne strukture. Drugi oblik je izgraden od poliuretanskih polimera koji se sastoje od
biorazgradivih poliestera 1 polurazgradivih Cvrstih segmenata, takoder je porozne strukture.
Njihova funkcija je da djeluju poput nosaca koje urastaju u stanice domacina koje ¢e potom
stimulirati da stvaraju fibrokartilaginozni matriks, odnosno tkivo koje je histoloski sli¢no tkivu
meniska. Glavne komplikacije rekonstrukcije ili transplantacije meniska jesu ruptura
implantata i pucanje fiksacije implantata koji se najcesc¢e javljaju zbog prekomjerne tjelesne
tezine bolesnika. Kontraindikacije za ovu metodu jesu uznapredovale degenerativne promjene,
infekcija zgloba te akutni upalni artritis. Iako je kod oba nosaca zabiljezeno uspjesnih i
obecavajucih rezultata jo§ uvijek je visok postotak neuspjeSnih rezultata, oko 30% te je
potrebno jo$ klinickih studija da bi se donijeli relevantni zaklju¢ci o ovoj metodi. Primjena
sintetskih nadomjestaka meniskusa ne dovodi do usporavanja degenerativnih promjena
hrskavice ve¢ primarno smanjuju bol uslijed razvoja postmeniscekalnog sindroma nakon

menicektomije (3, 24, 25).

8. Meniscektomija

Meniscektomija predstavlja artroskopsko uklanjanje dijela ili cijelog meniska te sukladno tome
razlikujemo parcijalnu ili totalnu meniscektomiju. Parcijalna meniscektomija predstavljala je
standardni postupak kod lezija meniska, osobitno njegovog centralnog, odnosno avaskularnog
dijela. Takav zahvat je bio favoriziran prvenstveno iz razloga jer je brzo izvediv, imao je
kratkoro¢ne povoljne ucinke u smislu uklanjanja simptoma, minimalne komplikacije tijekom
zahvata, omogucavao je brzu rehabilitaciju te rano vracanje aktivnostima. Iako se danasnjim
preporukama 1 smjernicama nastoji izbje¢i meniscektomija kad god je to moguce i1 sacuvati
menisk, ona se jo$ uvijek izvodi. Indicirana je u sluc¢ajevima kada Sivanje nije moguce te kod
radijalnih i degenerativnih lezija 'bijele' zone, avaskularnog podruc¢ja meniska gdje se nastoji

ukloniti $to manji dio, tj. samo rupturirani dio meniska kako bi se izveo §to postedniji zahvat.
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Za degnerativne lezije meniska karakteristicne su horizontalne rupture meniska koje se tipicno
javljaju u straznjem rogu te simptomi ¢esto variraju u intenzitetu, mogu biti asimptomatski pa
sve do boli, edema i1 blokade pokreta koljena. Meniscektomija se 1 danas izvodi kod
degenerativnih lezija meniska u slu€ajevima kada nakon provedene fizikalne terapije simptomi
1 dalje perzistiraju ili kada postoji blokada pokreta u koljenu (26, 27). Svakako je potrebno uzeti
u obzir prisutnost uznapredovalog OA uz degenerativne lezije meniska posto se ve¢inom radi
o sredovjecnim ili starijim bolesnicima. Ukoliko nema znakova uznapredovalog OA, indicirana
je meniscektomija. Ukoliko uz degenerativne lezije meniska budu prisutni znakovi
uznapredovalog OA, preporuka je nastavak konzervativnog lijecenja (26). Novija saznanja i
istrazivanja o vaznosti meniska u biomehanici koljena 1 ubrzanom razvoju OA nakon
meniscektomije idu u prilog tome Sto se taj zahvat sve viSe nastoji izbje¢i kada postoji
mogucnost Sivanja meniska, a ukoliko ju je potrebno uciniti, gleda se da bude Sto postednija

(20, 28).

8.1. Rezultati lijeenja nakon meniscektomije

Brojnim klinickim istrazivanjima potvrdeno je da se pritisak na zglobnu hrskavicu povecava za
40% ukoliko se ukloni vise od 50% meniska. Meniscektomijom se prvenstveno smanjuje
kontaktna povrSina Sto za rezultat ima povecanje sile pritiska na zglobnu hrskavicu zbog
djelovanja sile na manju povrsinu. Totalnom meniscektomijom medijalnog meniska, kontaktna
povrsina se smanjuje za 50-70%, dok se optereéenje na mjestu kontakta povecava za 100%.
Totalnom meniscektomijom lateralnog meniska, kontaktna povrSina se smanjuje za 40-50%, a
opterecenje na mjestu kontakta se povecava za cak 200-300%. Razlog tako drasti¢nog
povecanja optereCenja nakon meniscektomije lateralnog meniska jest da lateralni menisk
pokriva veci dio odjeljka tibiofemoralnog zgloba i podnosi veéi postotak opterecenja nego
medijalni menisk. (1, 26, 27). Nakon totalne meniscektomije, prvi znakovi degeneracije

hrskavice se javljaju ve¢ dvije godine nakon zahvata i to u svim odjeljcima koljena, a ne samo
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u operiranom dijelu. Prevalencija OA iznosi 12% nakon ufinjene totalne meniscektomije u
desetogodiSnjem razdoblju (28). U studiji koju su proveli Pengas i1 suradnici, incidencija OA
iznosi Cak 81% nakon totalne meniscektomije u cCetrdesetogodisnjem razdoblju (27). U
slucajevima rupture LCA u kombinaciji s totalnom meniscektomijom, incidencija OA iznosi
100% u tridesetogodisnjem razdoblju (3, 27). U kontekstu pojave OA nakon meniscektomije,
znatno loSije rezultate pokazuju bolesnici kojima je uklonjen lateralni menisk u odnosu na
bolesnike kojima je uklonjen medijalni menisk. Razlog lezi u tome $to lateralni menisk pokriva
veci dio odjeljka i samim time prenosi 1 podnosi veci dio opterecenja te slabija kongruentnost
lateralnog tibiofemoralnog zgloba (29). Kompletna ili parcijalna meniscektomija dovode do
izrazito nepovoljne promjene biomehanike zgloba koljena zbog povecanja opterecenja i
kontaktnog stresa §to dugoro¢no dovodi do ozbiljnih posljedica u smislu degenerativnih

promjena i razvoja OA (30).

9. Rasprava

Lezije meniska su najces¢e ozljede zgloba koljena te su ujedno i najcesci razlog izvodenja
artroskopskih zahvata. Incidencija lezija meniska iznosi oko 70 slucajeva na 100 000
dovode do lezija meniska (1). Sukladno tome, etioloSki razlikujemo prekomjernu silu koja
djeluje na normalan, zdrav menisk te prekomjernu ili normalnu silu koja djeluje na
degenerativno promijenjen menisk. Opcenito lezije meniska klasificiramo prema obrascu
rupture te tako razlikujemo vertikalne, horizontalne, radijalne, kose i kompleksne, a u odvojenu
kategoriju jo$ spadaju rupture korijena meniska i ramp lezije (12). U dijagnostici lezija
meniska, iskusnom klinicaru je dovoljno obaviti klinicki pregled i specijalne klinicke testove
da posumnja na ozljedu meniska. MRI i artroskopija pomoc¢na su dijagnosticka sredstva koja

sluze za potvrdu dijagnoze (17). LijeCenje lezija meniska moze biti konzervativno i1 operativno.
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U izboru nacina lijecenja uvelike ovisi o vrsti 1 lokaciji lezije, dobi, opéem stanju i razini fizicke
aktivnosti bolesnika (21). Prvi operativni zahvati lezija meniska datiraju joS od kraja 19. st.
kada je standardni zahvat bio otvorena meniscektomija te se smatralo da je menisk
afunkcionalno tkivo i da svaku leziju meniska treba lijeciti totalnom meniscektomijom. 40-ih
godina prosloga stoljeca prvi put se opisuju degenerativne promjene zglobne hrskavice koljena
koje su posljedica totalne meniscektomije. Napretkom tehnologije i uvodenjem artroskopije
krajem 60-1h godina prosloga stolje¢a dolazi do napretka u lijeCenju lezija meniska te parcijalna
meniscektomija polako preuzima primat u lijeCenju lezija meniska, ali otvorena totalna
meniscektomija se izvodila i tijekom 80-ih godina kada je tek pocelo ozbiljnije razdoblje
izvodenja artroskopije. Daljnjim napretkom tehnologije i brojnim istraZzivanjima o nepovoljnim
dugoro¢nim posljedicama meniscektomije, svijest o vaznosti meniska u biomehanici koljena
evoluirala je do te razine da se pod svaku cijenu nastoji sacuvati cjelovitost meniska. 80-ih
godina prosloga stoljeca pocinju se razvijati nove tehnike Sivanja meniska koje se koriste i
danas (31). U komparaciji nacina lijeCenja lezija meniska, odnosno konzervativnog i
operativnog, opcenito se smatra da se akutne traumatske lezije s rupturom meniska, osobito
opseznim rupturama >10 mm, tretiraju operativno dok se degenerativne lezije meniska i manje
lezije, <3 mm u 'crvenom' podru¢ju meniska te manje lezije kod djece nastoje lijeciti
konzervativno (20). Bitno je napomenuti da se kod operativnog lijeCenja, odnosno Sivanja
meniska, moraju posStovati odredeni principi, a to je da se traumatske lezije meniska moraju
Sivati akutno, prije postavljanja Savova je potrebno osvjeziti rubove na mjestu rupture radi
poticanja vaskularizacije 1 kvalitetnijeg cijeljenja te orijentacija Sava obzirom na menisk.
Obzirom da su kruzna kolagena vlakna najbitnija za funkciju meniska i puno ¢vrséa, Savove je
bitno postaviti vertikalno na menisk, odnosno na kruzna vlakna. 1z navedenog razloga se danas
postavljaju vertikalni Savovi prilikom Sivanja meniska (32, 33). Odabir tehnike Sivanja bitno

ovisi o lokaciji, opseznosti i1 izgledu lezije (21). Rekonstrukcija i transplantacija meniska
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predstavljaju ugradnju sintetskih biorazgradivih nosaca ili kadaveri¢nog meniska koji
zamjenjuju parcijalno ili totalno reseciran menisk. Metoda se razvija posljednja dva desetljeca.
Najcesce koristeni sintetski nosaci jesu kolagenski 1 poliuretanski. Zahvat se najces¢e izvodi
artroskopski te da bi se mogao izvesti potrebni su ocuvani rubovi i rogovi meniska radi fiksacije
1 osiguravanja nosaca. Glavni cilj sintetskih nosaca je poticanje urastanja tkiva domacina u njih
1 regeneracija tkiva meniska (24, 25). Konzervativno lijeCenje lezija meniska uglavnom je prva
linija lije¢enja degenerativnih lezija meniska i1 provodi se fizikalnom terapijom te je svakako
potrebna redukcija tjelesne mase radi smanjenja opterecenja na meniske i promjena stila zivota.
Konzervativno lijecenje obi¢no traje od tri do Sest mjeseci ukoliko perzistiraju simptomi. U
sluaju prisutnosti simptoma i nakon provedenog konzervativnog lijeCenja, indicirano je
operativno lijecenje (8). Komparacijom operativnog i konzervativnog lije¢enja degenerativnih
lezija meniska, u slucajevima gdje nije bilo blokade pokreta koljena, nije bilo znacajnih razlika
u rezultatima lijeCenja, odnosno rezultati su bili gotovo identi¢ni u smislu otklanjanja simptoma

(26, 33).

10. Zakljucak

Razvojem suvremene tehnologije i medicine dovele su do drasticne promjene u stajaliStu i
nacinu lije¢enja lezija meniska. Moderna saznanja o vaznosti meniska u biomehanici koljena
stavljaju u fokus njihovu cjelovitost tijekom lije¢enja. Danasnjim metodama operativnog
lijecenja nastoji se Sivati i ocuvati svaki dio meniska kad god je to moguce i izvedivo te ukoliko
je nuzno uciniti parcijalnu meniscektomiju nastoji se da bude $to poStednija. Brojnim
istrazivanjima 1 znanstvenim dokazima pokazalo se da je cjelovitost meniska od izuzetne
vaznosti za stabilnost zgloba koljena, prevenciju ubrzanog razvoja degenerativnih promjena i
OA. Konzervativno lije€enje predstavlja prvu liniju lijeenja degenerativnih lezija meniska, a
akutne traumatske lezije su indikacija za operativno lijecenje.
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11. SazZetak

Menisci su vezivno-hrskavi¢ne strukture polumjesecastog oblika smjesStene unutar zglobne
Supljine koljena. Imaju izuzetno vaznu ulogu u biomehanici koljena, zastiti zglobne hrskavice
1 stabilnosti koljena. Lezije meniska predstavljaju najces¢u ozljedu koljena te su ujedno i
najcesc¢i razlog izvodenja operacijskog zahvata na istom. Dijagnosticki postupak lezija meniska
sastoji se od anamneze, klinickog pregleda, klinickih testova, MRI i artroskopije koljena.
LijeCenje lezija meniska mozZe biti konzervativno i operativno. Konzervativno lijeCenje
podrazumijeva primjenu fizikalne terapije, redukciju tjelesne mase te promjenu stila zivota.
Operativno lijeCenje lezija meniska danas se izvodi artroskopski, a podrazumijeva Sivanje
meniska, parcijalnu ili totalnu meniscektomiju, rekonstrukciju te transplantaciju meniska.
Parcijalna i totalna meniscektomija se nastoje izbjeci kada postoji moguénost Sivanja meniska
te kad se izvode pokusava se da bude Sto je visSe moguce postedna zbog dokazanog ubrzanog
razvoja OA nakon meniscektomije. Sivanje meniska je metoda izbora kod operativnog lije¢enja
lezija meniska u svrhu ocuvanja njegove cjelovitosti. Razlikujemo tri metode Sivanja meniska,
iznutra prema van, izvana prema unutra i sve unutra. Izbor metode Sivanja ovisi o vrsti, lokaciji,
opseznosti 1 izgledu lezije. Rekonstrukcija i transplantacija meniska predstavljaju ugradnju
sintetskih biorazgradivih nosaca ili kadavericnog meniska koji zamjenjuju parcijalno ili totalno

reseciran menisk. NajceSc¢e koristeni sintetski nosaci jesu kolagenski i1 poliuretanski.
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12. Summary

Menisci are fibrocartilaginous anatomical structures with a crescent shape located inside the
joint cavity, with an emphasis on the knee joint. They play an extremely important role in the
biomechanics of the knee, the protection of the articular cartilage and in the stability of the
knee. Lesions of the meniscus represent the most common knee injury and are also the most
common reason for knee surgery. The diagnostic procedure for meniscal lesions consists of
anamnesis, clinical examination, clinical tests, MRI and arthroscopy. Treatment of meniscal
lesions can be conservative or operative. Conservative treatment involves the use of physical
therapy, weight reduction and lifestyle changes. Operative treatment of meniscal lesions today
is performed arthroscopically, and includes meniscal suturing, partial or total meniscectomy,
reconstruction and meniscal transplantation. Partial and total meniscectomy are rarely
performed today, and when they are performed, these procedures are as sparing as possible due
to the proven accelerated development of OA after meniscectomy. Suturing of the meniscus is
the method of choice in the operative treatment of meniscus lesions in order to preserve its
integrity. There are three main methods of suturing: from the inside out, from the outside in and
all in. The choice of suturing method depends on the type, location, extension and appearance
of the lesion. Meniscus reconstruction and transplantation represents the installation of
synthetic biodegradable supports or cadaveric meniscus that replace a partially or totally

resected meniscus. The most commonly used synthetic supports are collagen and polyurethane.
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