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Sazetak

Glezanj je vrlo slozen zglob, pa tako i ozljede koje mu pripadaju budu zahtjevne za
rehabilitaciju. Naj¢es¢i mehanizam nastanka ozljeda je krivi doskok, tr¢anje po neravnim terenima
i stepenicama. Nekontrolirana inverzija i everzija klju¢ni su pokreti kod kojih se u 75% ozljeda
radi o uganuéu. Cak 40% svih tih ozljeda ima kroni¢ne posljedice i nestabilnost zgloba ako se ne
provodi rehabilitacija ili ista nije dovoljno kvalitetna. Uz Siroki opis anatomije i biomehanike
gleznja te uvid u patogenezu ozljeda, u ovom zavrSnom radu nastoji se ukazati na problematiku i
opSirnost ozljeda ligamenata gleznja. Cilj ovog zavr$nog rada je ukazati na rizi¢ne ¢imbenike i
mehanizam nastanka ozljede te dijagnostiku kod odredenih skupina ligamenata koje su pretrpjele
ozljede. Nadalje, najbitniji dio je sam oporavak pacijenta. Nakon ozljede, ovisno o stupnjevima
tezine pacijentu je potrebno operativno ili konzervativno lijeCenje. Prvi stupanj ozljede je
istegnuce ligamenta, drugi stupanj predstavlja djelomi¢nu rupturu ligamenata dok je tre¢i stupanj
potpuna ruptura ligamenata. Prva dva stupnja ozljede neSto su lakSa i lijeCe se uglavnom
konzervativnim putem a tijek rehabilitacije je laksi 1 kra¢i u odnosu na ozljedu treceg stupnja.
Treci stupanj lije¢i se operativnim putem a kasnije slijedi dugotrajna rehabilitacija i oporavak.
Glavni cilj rehabilitacije je povratak pacijenta aktivnostima svakodnevnog zivota, ukoliko je rije¢
o sportasu tada i povratak sportskim aktivnostima na najvisu mogucu razinu. Uz kvalitetnu terapiju

najbitnije je izbjeci kasnije kroni¢ne probleme i nestabilnost gleznja.

Kljucne rijeCi: ozljede ligamenata, glezanj, dijagnostika, lijeCenje, rehabilitacija,

fizioterapijske vjezbe



Popis koriStenih kratica

m. — misi¢

mm. — misici

n. — zivac

art. — zglob

lig. — ligament
ligg. — ligamenti
a. — arterija

V. —Vvena



Sadrzaj

I U 1o T PRSPPI 1
B VA - 16 U (=] PSR STPR 2
N N -1 (6] 10 T T O TP P PP T P OPP PP 2
00 T 0 X SRR 2

00 00V 1S3 S 4
2.1.3. ZgloboVi 1 IgAMENTIL........ooiiiiiiii e 8
21,4, ZAVCT coviieiee e 10
0 e TR G 7 s T4 1 (N 11

2.2. Biomehanika n0Zn0g Zgloba ............cccuiiiiiiiiii e 12
2.3. Etiologija I PALOGENEZA. ... .civieieeiiieiie ettt 13
2.3.1.Uganuce (diStOrSiO) gleZnja.........ccivuieiieeiiieiiiieiiieiiie st 13
2.3.2. I8¢aSenje (IUXatio) GleZNJa......cccvreivereiiiiie e et e e e e e e et e e e e e e aneee s 14
2.3.3. Nagnjecenje (KONtUSIO) EIeZNJA ...veivvreiiuiieiiiie e eciee e e e e see e e e e 15
2.3.4. Prijelom (fractura) Kostiju @leZnja .......cccccccvveerueeeiiiireiiiressieeesieeesieeesneeeseeee s 15

3. Ozljede ligamenata N0ZN0E ZEIODA ........uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 17
3.1. Lateralna diStorzija gleZnja ..........ccuieiiiiiiiiiiiiiiiee ettt 17
3.1.1. Mehanizam nastanka 0ZIJede............ccovuriiiiie e 17
TN B 1] T o[ [0 V.Z VPSP UPSPRPTRRPRS 17
3.1.3. Funkcionalni i KINiCKI tEStOVI ....uuvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiie et 19

3.2. Ozljede tibiofibularne SINAEZMOZE ...........ccccvveiiiee e 20
3.2.1. Mehanizam nastanka 0ZIJede. ............covuviiiiiee i 20
3.2.2. DIJAQNOZA. ...cctiee ettt e e e e e e e arra e 20
3.2.3. KIHNICKT tESTOVI 1eveiiiiiiiiiiiiiie e e e ettt et e e e e s sttt r e e e e e e e s st e e e e e e e s s bbb e enaeeeeesnns 21

3.3. Medijalna diStorzija leZNja ........ccoiiuriiiiiiiiiee ettt 22
3.3.1. Mehanizam nastanka 0zZIJede...........ccouviiiiiiiiiic e 22

3.3.2. DHJAGNOZA. ... uvveee ettt et e e e e e e e e e e e a e e et e e e e 22



4.  Lijecenje ozljeda ligamenata noZnog Zgloba .............ccvveiiiiiiiiiiiiiiiiie e 24

4.1.  RICE“ MEtoda........ccoeeiiiieii e 24
5.  Fizioterapija nakon ozljede ligamenata gleznja ..............cccoovviiiiiiiiniiicniii e 26
5.1. FiZIOterapijSKa PrOCIENA . ....ccuuieteeiieeiteeesieeatee sttt ettt ettt neee s 26
5.2. FizioterapijSKa INTEIVENCIA ........ueivieiiiieriieiiie sttt 26
5.2.1. EIGKEIOTEIaDIJA ..eovvieeie et 27

5.3. FiZ10terapijske VIEZDE .......coiiiiiiiiiii e 28
5.3.1. Pasivne vjezbe 1 vjeZbe SAmMOIStEZAN]A..........uvvreriieeeeiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e 28
5.3.2. Aktivne vjeZbe za povecanje opsega POKIeta..........ccocvvveiiimiriiiiiiiiie e 30
5.3.3. Vjezbe za jacanje miSiCa UZ OTPOT.......oueiiiurrireiiiireie e e e ssnree e e e 32
5.2.2.4. VjeZbe za balans 1 KOOTdINACIJU.........cooivriiiiiiiiiii e 35

6. ZAKIJUCAK ....oeeiiiieeie e 38

P I 2 - L0 - VTR RRRRTRRRTRT 39



1. Uvod

Ligamenti gleznja jedni su od pasivnih stabilizatora zgloba. Prema smjeStaju mozemo ih
podijeliti u tri skupine: ligamenti medijalne strane gleznja, ligamenti lateralne strane gleznja i
ligamenti sindezmoze. Ova podjela ujedno je i podjela prema ozljedama koje se desavaju pa tako
u vecini slucajeva nije ozlijeden samo jedan ligament ve¢ cijela skupina ligamenata [1].

Lateralna distorzija gleznja nastaje kod pokreta prekomjerne inverzije u kombinaciji sa
plantarnom fleksijom. Medijalna distorzija gleznja je ozljeda tzv. deltoidnog ligamenta a nastaje
u pokretima prekomjerne everzije i dorzalne fleksije. Ozljeda sidezmoze gleZznja najcesce dolazi u
paru sa ozljedom deltoidnog ligamenta a pokreti kod kojih dolazi do ozljede su prekomjerna
dorzalna fleksija i inverzija [2,3]. Dijagnostika se postavlja klinickim testovima, inspekcijom i
palpacijom te rtg i MR snimanjem [4].

Plan rehabilitacije izraduje fizioterapeut prema pacijentovim mogucnostima i sposobnostima.
Ciljeve rehabilitacije vazno je utvrditi zajedno s pacijentom i u tom postupku biti Sto objektivniji
[5]. Rehabilitacija ovisi o teZini ozljede koje se dijele u 3 stupnja: prvi i drugi stupanj su laksi 1
uglavnom zahtijevaju samo konzervativni pristup dok tre¢i stupanj donosi potpunu rupturu
ligamenata koji se lijeci operativno [5,6]. U cijeli proces rehabilitacije najvaznije je ukljuéiti Sto
viSe fizioterapijskih vjezbi kao i edukaciju za rad istih kod kuce, viSe puta dnevno. Proces
rehabilitacije moze biti dugotrajan no najvaznije je biti ustrajan i omoguciti pacijentu izvedbu
vjezbi prema njegovim mogucénostima kako ne bi dolazilo do odustajanja [7,8,9].

Cilj ovog zavrsnog rada je obuhvatiti anatomiju, biomehaniku, mehanizam nastanka ozljede
kao 1 stupnjeve ozljede ligamenata noznog zgloba, dijagnostiku i cijeli fizioterapijski proces Ciji

su najvazniji dio fizioterapijske vjezbe, s ciljem Sto brze i lakSe rehabilitacije za svakog pacijenta.



2. Razrada teme

2.1. Anatomija

2.1.1. Kosti

Kostano tkivo je gradeno od koStano-tkivnih stanica, osteocita, te medustani¢ne tvari koja
sadrzi kolagenska vlakna 1 anorganske mineralne soli, od toga kost istodobno dobiva i ¢vrstocu i
elasticnost. PovrSinu kosti prekriva pokosnica, periost, koja je dobro inerviran. Kompaktni oblik
kosti nalazi se na povrSini kostiju 1 on oznacava ¢vrsto zbijene koStane plocice, dok su u
spuzvastom dijelu koStane plocice rahlo razmjeStene i1 takav oblik nalazi se u unutarnjim
dijelovima kostiju. Glavnu zadacu izgradnje nove kosti imaju stanice osteoblasti, a razgradnje

osteoklasti [1].

2.1.1.1. Kosti potkoljenice

Kosti potkoljenice ¢ine goljenicna i lisna kost, izmedu njih nalazi se medukoStana opna koja
ih povezuje. Obje kosti su jednako duge. Goljeni¢na kost nalazi se s medijalne strane dok je lisna
kost polozena s lateralne strane [1].

Goljeni¢na kost — tibia: donji kraj goljeni¢ne kosti ima oblik Cetverostrane piramide. S medijalne
strane nalazi se medijalni glezanj (malleolus medialis), a s lateralne strane je hrapava povrsina za
spoj s lisnom kosti (incisura fibularis).

Lisna kost — fibula: na donjem kraju lisne kosti s lateralne strane je lateralni glezanj (malleolus

lateralis), a s medijalne strane kosti je zglobna povrsina za glezanjsku kost [1].

2.1.1.2. Kosti stopala

Kosti stopala dijele se u kosti zastoplja, kosti sredostoplja i1 kosti ¢lanaka prstiju stopala. Kosti

su medusobno povezane ligamentima [1].



Kosti zastoplja — ossa tarsi
Talus je jedina kost zastoplja koja je u direktnom dodiru s kostima potkoljenice. S prednje
strane nalazi se glava (caput tali) koja nosi zglobnu povrsinu za ¢unastu kost (facies articularis
navicularis). Straznji dio kosti gradi trup kockastog oblika (corpus tali), na njegovoj gornjoj strani
je valjak (trochlea tali), a s donje strane nalaze se tri zglobne povrSine za spoj s petnom kosti.
Brazda (sulcus tali) nalazi se izmedu srednje i straznje zglobne povrSine. Na straznjoj strani kosti
nalazi se jo$ i izdanak (processus posterior tali) koji je podijeljen u dvije kvrzice (tuberculum

mediale et laterale) [1].

Petna kost — calcaneus: prednji dio kosti ¢ini trup (corpus calcanei), a na straznjem dijelu
nalazi se kvrga (tuber calcanei). Na gornjoj strani su tri zglobne povr$ine za spoj s glezanjskom
kosti, a izmedu srednje i straznje povrSine nalazi se brazda (sulcus calcanei). S medijalne strane
je izdanak (sustentaculum tali). Kalkaneus je jedina kost zastoplja koja je u dodiru s podlogom
prilikom hoda i kod stajanja [1].

Cunasta kost — 0s naviculare: smjestena je izmedu glezanjske i klinastih kostiju, s prednje
strane ima tri povrs$ine za klinaste kosti, a sa straznje strane udubinu za glavu talusa.
Kockasta kost — 0s cuboideum: ona s donje strane ima hrapavost (tuberositas ossis cuboidei), s
prednje strane se za nju vezu IV. 1 V. metatarzalna kost, dok je sa straznje strane povezana s

kalkaneusom [1].

Tri Klinaste kosti — os cuneiforme mediale laterale et intermedium: naprijed se za njih vezu 1., II.

1 ITII. metatarzalna kost, a sa straznje strane one se vezu za ¢unastu kost [1].

Kosti sredostoplja — ossa metatarsi: pet je kostiju sredostoplja i broje se od palca prema
malom prstu, a povezuju kosti zastoplja s proksimalnim ¢lancima prstiju stopala. Proksimalni,
deblji kraj svake kosti (basis) je uzglobljen s pripadaju¢om kosti zastoplja, dok je distalni kraj

kosti glava (caput), koja nosi kuglastu zglobnu povrsinu za proksimalni ¢lanak prsta [1].

Kosti prstiju stopala, ¢lanci — phalanges: palac stopala (hallux) ima dva ¢lanka (phalanx
proximalis et distalis), a svi ostali prsti imaju po tri ¢lanka (phalanx proximalis, media et distalis).
Baza ¢lanka (basis phalangis) je na njegovom proksimalnom kraju i povezana je s glavom kostiju
sredostoplja, trup ¢lanka (corpus phalangis) je u sredini, a na distalnom kraju nalazi se glava
¢lanka (caput phalangis) koja ima izgled valjka i nosi zglobnu povrSinu za bazu distalnije

smjeStenog ¢lanka [1].



2.1.2. Misiéi

2.1.2.1. M. triceps surae

Misi¢ triceps surae Cine dva misi¢a: m. gastrocnemius i m. soleus. Kada je potkoljenica
ispruzena oba miSi¢a izvode pokret plantarne fleksije stopala. Ako je potkoljenica savijena, m.
gastrocnemius izoliran je zbog svojih hvatista, pa pokret plantarne fleksije izvodi samo m. soleus.
M. gastrocnemius ima dvije Siroke glave, medijalnu (caput mediale) i lateralnu (caput laterale)
koje polaze sa medijalnog odnosno lateralnog kondila bedrene kosti. Oba miSi¢a prelaze u
zajednicku tetivu (tendo calcaneus - Achillis) koja se hvata na kvrgu petne kosti (tuber calcanei).
M. soleus polazi sa straznje strane glave lisne kosti (caput fibulae) i straznje strane goljeni¢ne
kosti, oba miSica prelaze u zajednicku tetivu (tendo calcaneus - Achillis) koja se hvata na kvrgu

petne kosti (tuber calcanei) [1].

2.1.2.2. M. tibialis anterior

Misi¢ izvodi ekstenziju, odnosno dorzalnu fleksiju i inverziju stopala, te sudjeluje u
odrzavanju longitudinalnog medijalnog svoda stopala. PolaziSte mu je anterolateralna strana
goljeni¢ne kosti i medukostana opna (membrana interossea cruris), a jaka tetiva se hvata za prvu

klinastu kost i za bazu prve metatarzalne kosti [1].

2.1.2.3.M. tibialis posterior

Misi¢ izvodi inverziju i1 plantarnu fleksiju stopala, te sudjeluje u odrzavanju uzduznog
medijalnog svoda stopala. PolaziSte je straznja strana goljeni¢ne i lisne kosti te medukos$tana opna,
tetiva je usmjerena dolje i zaobilazi medijani maleol, odlazi na taban gdje se hvata za navikularnu

kost, sve tri klinaste kosti za baze druge, trece 1 Cetvrte metatarzalne kosti [1].

2.1.2.4.M. peroneus longus

Misi¢ izvodi everziju stopala i sudjeluje u odrzavanju uzduznog svoda stopala. Polazi od
lateralne strane gornje dvije trec¢ine lisne kosti, tetiva zaobilazi lateralni maleol s donje strane,
prolazi kroz Zzlijeb na petnoj kosti i na tabanu se hvata za prvu klinastu kost i bazu prve

metatarzalne kosti [1].



2.1.2.5. M. peroneus brevis

Misi¢ izvodi everziju stopala. Polazi od donje dvije tre¢ine lateralne strane fibule, tetiva
zaobilazi lateralni gleZanj, te zajedno s tetivom dugog lisnog misica prolazi kroz zlijeb petne kosti

I na tabanu se hvata za bazu pete metatarzalne kosti [1].

2.1.2.6. Mm. lumbricales

To su crvoliki miSi¢i koji se nalaze na tabanu stopala. MiSi¢i izvode fleksiju prvih ¢lanaka
prstiju, te ekstenziju drugih 1 tre¢ih ¢lanaka zadnja Cetiri prsta. Prvi misi¢ je jednoglavi 1 polazi s
medijalnog ruba tetive dugog fleksora za II. prst; ostali miSi¢i su dvoglavi i stoga polaze od rubova
dviju susjednih tetiva dugog fleksora prstiju, svaki miSi¢ se hvata za medijalnu stranu baze
proksimalnih ¢lanaka IIL., III., IV. 1 V. prsta. Takoder svaki miSi¢ ima tetivni tracak koji se na

dorzalnoj strani stopala veze za odgovarajucu tetivu dugog ekstenzora zadnja Cetiri prsta [1].

2.1.2.7. M. flexor hallucis longus

Misi¢ izvodi fleksiju drugog ¢lanka palca. PolaziSte mu je donji dio lisne kosti, misi¢ prelazi u
tetivu koja ide preko medijalnog gleznja 1 na tabanu stopala se hvata za bazu drugog ¢lanka palca

[1].

2.1.2.8. M. flexor hallucis brevis

Misi¢ izvodi fleksiju prvog ¢lanka palca. Polaziste mu je medijalna strana kockaste kosti 1
lateralna strana klinaste kosti, prema hvati§tu misi¢ se dijeli na dvije glave, medijalna glava se
veze na medijalnu stranu baze prvog ¢lanka palca, dok se lateralna glava veze za lateralnu stranu

baze prvog ¢lanka palca [1].

2.1.2.9. M. adductor hallucis

Misi¢ aducira, odnosno primice palac ostalim prstima, te pojaava poprecni svod stopala. Ima
dvije glave: popre¢na glava (caput transversum) polazi s treCeg, Cetvrtog 1 petog
metatarzofalangealnog zgloba i plantarnih ligamenata tih zglobova. Kosa glava (caput obliquum)

polazi s kockaste kosti, trece klinaste 1 baze druge, trece i Cetvrte matatarzalne kosti, tetiva kose



glave hvata se za lateralnu stranu baze prvog clanka palca. MiSiéne niti poprecne glave idu

poprecno i pridruzuju se tetivi kose glave i vezu se na za isto hvatiste [1].

2.1.2.10. M. abductor hallucis

Misi¢ abducira, tj. odmicCe palac. PolaziSte mu je medijalna strana petne kosti, hrapavost

navikularne Kosti 1 prva klinasta kost, hvata se za medijalnu stranu baze prvog ¢lanka palca [1].

2.1.2.11. M. extensor hallucis longus

Misi¢ ekstendira palac. PolaziSte mu je donji dio prednje strane lisne kosti 1 medukostana opna,

hvatiste je dorzalna strana baze drugog ¢lanka palca [1].
2.1.2.12. M. flexor digitorum longus
Misi¢ flektira posljednje ¢lanke prstiju. PolaziSte mu je srednji dio straznje strane goljeni¢ne
kosti, hvatiSte je na tabanu stopala. Tetiva se podijeli u Cetiri manje tetive koje se vezu na
plantarnoj strani baze tre¢ih ¢lanaka zadnja Cetiri prsta [1].
2.1.2.13. M. flexor digitorum brevis
Misi¢ flektira druge ¢lanke prstiju. Polaziste mu je medijalni dio plantarne strane petne kosti 1
plantarna aponeuroza, tetiva se na sredini stopala dijeli na Cetiri tetive, svaka od Cetiri tetive u
razini prvih ¢lanaka podijeli se u dvije tetive koje se vezu za baze drugih ¢lanaka od drugog do
petog prsta [1].

2.1.2.14. M. flexor digiti minimi brevis

Misi¢ flektira prvi ¢lanak malog prsta. PolaziSte mu je kockasta kost 1 baza V. metatarzalne

kosti, a hvatiste baza prvog ¢lanka petog prsta [1].

2.1.2.15. M. extensor digitorum longus

Misi¢ ekstendira prve ¢lanke zadnja Cetiri prsta. PolaziSte mu je lateralni kondil goljeni¢ne

kosti, gornji dio lisne kosti i medukostana opna, tetiva se u razini dorzuma stopala dijeli na Cetiri
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tetive, svaka od tetive se dijeli u razini prvih ¢lanaka u tri tetivna tracka od kojih se srednji veze
za dorzalnu stranu baze drugog ¢lanka prsta, dok se ostale dvije vezu za bazu treceg ¢lanka zadnja

Cetiri prsta [1].

2.1.2.16. M. extensor digitorum brevis

Misi¢ ekstendira palac, drugi, treci i Cetvrti prst. PolaziSte mu je gornji dio lateralne strane
petne kosti, misi¢ prelazi u Cetiri trbuha a odmah zatim u Cetiri tetive. Prva tetiva ujedno se naziva
i m. extensor hallucis brevis i veze se na dorzalnu stranu baze prvog ¢lanka palca i manjim trackom
na tetivu dugog ekstenzora palca; ostale tri tetive vezu se u razini prvih ¢lanaka drugog, treceg 1

Cetvrtog prsta za tetive dugog ekstenzora prstiju [1].

2.1.2.17. M. abductor digiti minimi

Misi¢ abducira tj. odmice peti prst. PolaziSte mu je lateralna strana petne kvrge i hrapavost pete

metatarzalne kosti. Hvatiste je lateralna strana baze prvog ¢lanka petog prsta [1].

2.1.2.18. Mm. interossei dorsales

To su Cetiri mala dvoglava miSi¢a koja se nalaze izmedu metatarzalnih kostiju s dorzalne
strane. MiSi¢i abduciraju drugi, tre¢i i Cetvrti prst, flektiraju prve Clanke tih prstiju te ekstendiraju
druge i trece ¢lanke odgovarajucih prstiju. Polaze sa strana dviju susjednih metatarzalnih kostiju.
Prvi misi¢ se hvata za medijalnu stranu baze prvog ¢lanka drugog prsta, a ostali za lateralnu stranu
baze prvog Clanka drugog, tre¢eg i Cetvrtog prsta. Svaki misi¢ ima 1 tetivni tracak kojim se hvata

za tetivu dugog ekstenzora odgovarajuceg prsta [1].

2.1.2.19. Mm. interossei plantares

To su tri mala jednoglava medukostana miSic¢a koji se nalaze izmedu metatarzalnih kostiju s
plantarne strane. Misi¢i aduciraju tre¢i, ¢etvrti i peti prst prema drugom prstu, te ekstendiraju drugi
1 trec¢i Clanak zadnja tri prsta. PolaziSte im je medijalna strana trece, Cetvrte 1 pete metatarzalne
kosti, svaki mi$i¢ hvata se za medijalnu stranu baze prvog ¢lanka odgovarajuceg prsta, a svaki

misi¢ ima i tetivni traCak kojim se hvata za tetivu dugog ekstenzora pripadajuéeg prsta [1].



2.1.3. Zglobovi i ligamenti

2.1.3.1. Gornji nozni zglob — art. talocruralis

Gornji nozni zglob povezuje donje krajeve goljeni¢ne i lisne kosti s glezanjskom kosti. To je
kutni zglob u kojem se izvode kretnje plantarne i dorzalne fleksije. Zglob je uévrscen tijekom
dorzalne fleksije zbog ulaska prednjeg Sireg dijela valjka glezanjske kosti u konkavno zglobno
tijelo, a labav postaje prilikom plantarne fleksije kada straznji, uzi dio valjka glezanjske kosti ulazi
u konkavno zglobno tijelo [1]. U oblikovanju konkavne zglobne povrSine sudjeluje jo§ inferiorni
tibiofibularni zglob, sindezmoza pojac¢ana prednjim i straznjim tibiofibularnim ligamentima (lig.

tibiofibulare anterior et posterior) koji dodatno u¢vrscuju glezanjske raslje [1].

Ligamenti gornjeg noZnog zgloba

Stabilnost gornjeg noznog zgloba osiguravaju dvije skupine ligamenata: ligamenti medijalne i
lateralne strane zgloba. S medijalne strane nalaze se lig. mediale ili lig. deltoideum. To je trokutasta
sveza koja polazi s medijalnog maleola, Siri se u obliku lepeze u tri fibrozne niti koje se zatim
hvataju za medijalnu stranu glezanjske, petne i ¢unaste kosti. Oni sprjecavaju everziju gleznja i
lateralni pomak talusa. S lateralne strane nalaze se lig. collaterale laterale tri ligamenta koja
spreavaju inverziju gleznja i prednji pomak talusa. Lig. talofibulare anterior spaja lateralni
maleol i lateralnu stranu kalkaneusa. Lig. talofibulare posterior spaja lateralni maleol i processus
posterior tali. Lig. calcaneofibulare spaja lateralni maleol sa straznjim lateralnim dijelom
kalkaneusa [1].

2.1.3.2. Donji nozni zglob — art. talocalcaneonavicularis

Donji noZni zglob povezuje petnu, glezanjsku i1 ¢unastu kost. U donjem noznom zglobu izvodi
se pokret inverzije 1 everzije. Sastoji se od dva dijela: prednjeg i straznjeg [1].
Straznji dio zgloba naziva se art. subtalaris. Zglobnu ¢ahuru pojacavaju ligg. talocalcanea
mediale et laterale. Prednji dio zgloba ili art. talocalcaneonavicularis, sastoji se od tri zglobna
tijela, a tu se nalazi i hrskavicom oblozeno zglobno tijelo koje ¢ini lig. calcaneonaviculare
plantare, sveza koja povezuje kalkaneus sa navikularnom kosti i zajedno s njome oblikuje tijelo
za uzglobljenje glave talusa. Prednji dio zglobne ¢ahure pojacava lig. bifurcatum koji medusobno
povezuje kalkaneus, navikularnu kost i kuboidnu kost. U tarzalnom kanalu jo§ se nalazi lig.

talocalcaneum interosseum koji dijeli prednji od straznjeg dijela donjeg noznog zgloba [1].



2.1.3.3. Zglob izmedu petne i kockaste kosti — art. calcaneocuboidea

Pojacanje zgloba s donje strane jest lig. calcaneocuboideum plantare, njegov povrsinski dio
¢ini lig. plantare longum koji osigurava uzduzni svod stopala. U tom zglobu moguce su minimalne

kretnje klizanja [1].

2.1.3.4. Choparov zglob

To je zajednicki naziv za zglobove izmedu glezanjske 1 Cunaste kosti, te petne i1 kockaste kosti,
oni zajedno ¢ine funkcijsku cjelinu koja ¢ini Choparov zglob. Pojacanje zgloba je lig. bifurcatum
(medusobno povezuje petnu, Cunastu i kockastu kost) koji ima dva kraka: medijalni krak ¢ini lig.

calcaneonaviculare, dok lateralni krak ¢ini lig. calcaneocuboideum [1].

2.1.3.5. Zglob izmedu ¢unaste i klinastih kostiju — art. cuneonavicularis

S prednje strane Cunaste kosti stoje tri polja za tri klinaste kosti. Zglob pojacavaju ligg.

cuneanavicularia plantaria et dorsalia, a kretnje u zglobu su neznatne [1].

2.1.3.6. Zglobovi izmedu kostiju zastoplja i1 sredostoplja — art. tarsometatarseae — art.

Lisfranci (Lisfrankov zglob)

Zglobna crta ide vijugavo od medijalno i naprijed prema lateralno i natrag.
Spojene su prednje povrSine kockaste i klinastih kostiju s bazama kostiju sredostoplja

(metatarzalnim kostima). Minimalni su pokreti klizanja u zglobu [1].
2.1.3.7. Art. metatarsophalangeae — MTP zglobovi
Sa svake strane zgloba stoje kolateralne sveze koje sluze kao pojacanje. Kolateralne sveze su

u polozaju ekstenzije opustene pa zglob djeluje kao kuglasti, dok su u polozaju fleksije one

zategnute pa je zglob tada kutni [1].



2.1.3.8. Art. interphalangeae pedis

Pojacanje su kolateralne sveze koje stoje sa svake strane zgloba. Zglobovi su kutni — kretnje
su istovremene u proksimalnim interfalangealnim zglobovima (PIP) i distalnim interfalangealnim
zglobovima (DIP) [1].

2.1.4. Zivci

Zivéani sustav sadrzi vise od 100 milijardi Zivéanih stanica koji se rasprostiru po cijelom tijelu
poput konaca, povezujuéi se s mozgom, tijelom i Eesto jedna s drugom. Zivéana stanica, zvana
neuron, napravljena je od velikog stani¢nog tijela i jednog izduljenog produzetka (akson) za slanje
poruka. Neuroni obiéno imaju mnoge ogranke (dendrite) za primanje poruka. Zivci (nervus-
n./nervi-nn.) koji inerviraju misice koji pokrecu stopalo pripadaju lumbalnom i sakralnom spletu,

te su kao grane dvaju glavnih zivaca, n. ischiadicus 1 n. femoralis, raspodijeljeni duz noge [1].

2.1.4.1. N. tibialis

N. tibialis pripada sakralnom (kriznom) spletu jer je jedna od dvije glavne grane n.
ischiadicusa.

N. ischiadicus se na sredini natkoljenice podijeli na dvije grane: n. tibialis i n. peroneus
communis. Zivac inervira dubinsku skupinu misiéa na straZnjoj strani potkoljenice. Inervira
misic¢e: m. triceps surae (m. gastrocnemius i m. soleus), m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus i m. flexor hallucis longus [1].

N. plantaris medialis pripada sakralnom spletu, on je jedna od grana n. tibialisa. Inervira
misi¢e: mm. lumbricales (I. i II. misi¢), m. flexor hallucis brevis (medijalna glava), m. flexor
digitorum brevis i m. abductor hallucis [1].

N. plantaris lateralis pripada sakralnom spletu, jer je on kao i n. plantaris medialis grana n.
tibialisa. Inervira misi¢e: mm.lumbricales (III. i IV. misi¢), m. flexor hallucis brevis (lateralna
glava), m. flexor digiti minimi brevis, mm. interossei dorsales, m. abductor digiti minimi, mm.

interossei plantares i m. adductor hallucis [1].
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2.1.4.2. N. peroneus communis

N. peroneus communis druga je glavna grana n. ischiadicusa. Od sredine natkoljenice prati
dugu glavu m. biceps femorisa te se u razini capitulum fibulae dijeli na n. peroneus superficialis
et profundus [1].

N. peroneus profundus inervira dubinsku skupinu misi¢a: m. tibialis anterior, m. exstensor
digitorum longus, m. extensor digitorum brevis i m. exstensor hallucis longus.

N. peroneus superficialis inervira povrSinsku skupinu misi¢a: m. peroneus longus i m. peroneus
brevis [1].

2.1.5. Krvne zile

Krvozilni sustav sastoji se od arterija, arteriola, kapilara, venula i vena. Snazne 1 rastezljive
arterije odvode krv iz srca i imaju najvisi krvni tlak. Njihov otpor pomaze odrzavanju krvnog tlaka
izmedu sréanih otkucaja [1]. Manje arterije 1 arteriole imaju miSi¢nu stijenku koja moze mijenjati
promjer krvne zile radi povecanja ili smanjenja protoka kroz odredeno podrucje. Kapilare su male
zile vrlo tanke stijenke koje sluze kao most (prijelaz) izmedu arterija koje vode krv iz srca i vena
koje vode krv u srce. Kapilare omogucuju kisiku i1 hranjivim tvarima da produ iz krvi u tkiva, a
otpadnim produktima da izadu iz tkiva u krv. One se ulijevaju u venule, koje se zatim ulijevaju u
vene koje vode krv natrag u srce. Zbog toga $to imaju tanje stijenke, ali su puno veéeg promjera u

odnosu na arterije, vene prenose isti volumen krvi manjom brzinom i pod puno nizim tlakom [1].

2.1.5.1. Arterije

Kada a. iliaca externa prode ispod preponske sveze, mijenja naziv u a. femoralis. A. femoralis
dolazi na straznju stranu koljena i tu se naziva a. poplitea koja se dijeli na a. tibialis anterior et
posterior. A. tibialis anterior dolazi na dorzum stopala dok a. tibialis posterior daje grane na

tabanu, a. plantaris medialis et lateralis [1].

2.1.5.2. Vene

Vene na nogama dijele se na povrSinske i duboke. Duboke vene ¢ine v. tibialis anterior et
posterior, one se ulijevaju u v. popliteu koja se ulijeva u v. femoralis, zatim v. femoralis odlazi u
v. iliaca externa. Povrsinske vene su V. saphena parva koja ide od lateralne strane stopala, po

straznjoj strani potkoljenice do v. popliteae. V. poplitea dalje odlazi u v. femoralis u koju se takoder
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ulije v. saphena magna. V. saphena magna od medijalne strane stopala odlazi po medijalnoj strani
noge, dok se ispod preponske sveze ne ulije u v. femoralis, a ona kao i kod dubokih vena odlazi u

v. iliacu externu [1].

2.2. Biomehanika nozZnog zgloba

Biomehanika je multidisciplinarna znanost koja upotrebljava zakone slozene fizike i mehanike
u proucavanju bioloskih problema, kretanju tijela, dijelova tijela i njegovih struktura [2].

Ljudsko stopalo se sastoji od dva zgloba, gornji 1 donji nozni zglob. Ta dva zgloba
funkcioniraju kao jedan kuglasti zglob sto bi znacilo da je mogucée izvesti sve kretnje. Medutim
anatomski gledano to su dva razlicita zgloba koja su tako 1 podijeljena. Gornji nozni zglob sastoji
se od zglobnih ploha triju kosti, tibije, fibule i talusa. U gornjem noZznom zglobu moguce su kretnje
dorzalne 1 plantarne fleksije [3]. Donji nozni zglob dijeli se na dva dijela: straznji dio ili art.
subtalaris koji je zglob izmedu talusa i kalkaneusa te prednji dio ili art. talocalcaneonavicularis
koji ¢ine talus, calcaneus 1 navikularna kost. U ovom zglobu moguce su kretnje inverzije i everzije
[4].

Kada ¢ovjek objema nogama stoji na podlozi, stopala su jednako opterecena i raspodijeljena
za noSenje tjelesne tezine. Medutim prilikom hodanja ili stajanja na jednoj nozi stanje
raspodijeljenosti teZine se mijenja. Cak 10 tjelesnih teZina stopalo podnosi prilikom skakanja ili
trCanja [4]. Najvece optereCenje podnosi gornji nozni zglob. Stopalo ima tri baze oslonca:
kalkaneus, glavica 1. metatarzalne kosti i glavica 5. metatarzalne kosti. Mnoga istraZivanja
dokazuju kako najve¢i dio tezine tijela ipak nosi kalkaneus, omjer je otprilike 3:2:1 u korist
kalkaneusa [3].

Stopalni svodovi su vazan dio anatomije i biomehanike stopala. Preko gore navedenih
uporiS$nih tocaka a zajedno sa kostima, miSi¢ima, tetivama i ligamentima protezu se dva uzduzna
1 dva poprecna svoda stopala [2]. Unutarnji uzduzni svod stopala proteZe se od tuber kalkaneusa,
preko talusa, navikularne i medijalne kuneiformne kosti sve do prve metatarzalne kosti, to¢nije
njene glavice. Najvisa tocka odignuta od poda otprilike 15 do 20 milimetara je u razini donjeg ruba
navikularne kosti. Vanjski uzduzni svod stopala takoder polazi od tubera kalkaneusa pa preko
kuboidne kosti dolazi do glavice pete metatarzalne kosti. Svod je 3 do 5 milimetara odignut u
razini kuboidne kosti. Prednji popre¢ni svod povezuje prvu i petu metatarzalnu kost, odnosno
glavice tih kostiju. Najvisi dio svoda je u razini druge metatarzalne kosti. StraZnji poprecni svod
stopala nalazi se u razini tri klinaste i kockaste kosti [1]. U tvorbi svodova stopala svakako

najvazniju ulogu imaju lig. calcaneonaviculare, lig. plantare longum te plantarna aponeuroza, koji
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zajedno s kostima sudjeluju u pasivnoj stabilizaciji svodova dok mis$i¢i potkoljenice i stopala jedini

aktivno stabiliziraju svodove stopala [3].

2.3. Etiologija i patogeneza

Etiologija sluzi za otkrivanje uzro¢nika bolesti ili ozljede dok patogeneza razjasnjava
mehanizam nastanka bolesti ili ozljede. Stetni ¢initelj je pokretaé nekog patologkog procesa, §to je
u ovom slucaju trauma. Ozljede mogu biti laksSe 1 teSke kao 1 izazvane na razliite nacine [4]. Tri
najcesce ozljede ligamenata gleznja su uganuce, iS¢asenje 1 nagnjecenje. S druge strane dolazimo
do jos jedne od Cestih ozljeda prilikom padova a to je fraktura kostiju potkoljenice koja za sobom

nosi 1 ozljedu ligamenata gleznja [5].

2.3.1.Uganuce (distorsio) gleZnja

Obiljezava ga pretjerani 1 iznenadni pokret u zglobu koji rezultira najceS¢e puknucem
ligamenata. Uganuce je najc¢esc¢a ozljeda gleznja, ¢ak 75% svih ozljeda gleZnja otpada na uganuca.
Otprilike 40% svih uganuca potencijalno stvara dugorocne ili kroni¢ne probleme u gleZznju [3].
Postoji klasifikacija ozljeda uzrokovanih uganu¢em u 3 stupnja (Tablica 2.1.) [5]. Najcesci
mehanizam ozljede ukljuc¢uje kombinaciju plantarne fleksije i inverzije. Najprije se dogodi
izolirana ruptura prednjeg talofibularnog ligamenta koji se nalazi na lateralnoj strani gleznja, ako
se djelovanje sile nastavi slijedi ruptura kalkaneofibularnog ligamenta. Rjede dolazi do ozljede
sindezmoze, a samo kod ekstremnih pokreta everzije dolazi do ozljede deltoidnog ligamenta s
medijalne strane gleZznja. Ruptura svih ligamenata obicno je pracena i razdorom zglobne kapsule
[5].

Postoji 1 jednostavnija podjela ozljeda uganucéa gleznja no ona nije toliko precizna. Ozljede
mogu biti jo§ 1 komplicirane 1 nekomplicirane. Komplicirana uganucéa zahtijevaju operativno
lije¢enje dok nekomplicirane ozljede lije¢imo bez kirurskih zahvata. Takve nekomplicirane
ozljede najceS¢e nisu povezane s popratnim problemima i lakSe se rjeSavaju. S druge strane,
komplicirane ozljede koje se rjeSavaju operativnim putem vrlo ¢esto su pracene dugotrajnom
rehabilitacijom [5]. Vazno je spomenuti kako komplicirane ozljede sa sobom nose i dugotrajnu
nestabilnost nakon operativnog zahvata koja moZze stvarati probleme u bavljenju sportom kao 1
svakodnevnom zivotu. Dugotrajnu nestabilnost gleZnja sa sobom nose i teSke ozljede ligamenata

koje nisu rjesavanje kirur§kim putem [5].
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Klasifikacija uganucda gleznja

STUPANJ OZLJEDE

SIMPTOMI | ZNAKOVI

1. stupanj —  djelomi¢no  pucanje

ligamenta

e Dblaga osjetljivost

e Dblaga oteklina

e blagi funkcionalni gubitak ili nema
gubitka (pacijent je sposoban kretati se
uz minimalnu bol i moze nositi teret)

nestabilnosti

® nema mehanicke

(negativan stres test)

2. stupanj — nepotpuno pucanje ligamenta

s umjerenim funkcijskim oStecenjem

e umjerena bol

e umjerena oteklina i prisutan umjereni
hematom

e odredeni gubitak kretanja 1 funkcije
(bol prilikom kretanja i noSenja tereta)

do

nestabilnost

e blaga umjerena  mehanicka

(blagi

pozitivni stres test)

jednostrani

3. stupanj — potpuni prekid ligamenta,

pucanje i gubitak funkcije ligamenta

e jaka oteklina — vise od 4 cm

e jaki hematom i teSka bol

e gubitak funkcije i kretanja
(nemoguc¢nost kretanja i noSenja tereta)

e mehanicka nestabilnost (umjeren do

jak pozitivan stres test)

Tablica 2.1. Klasifikacija uganuca gleznja

Izvor: M.W. Wolfe, T. L. Uhl, C. G. Mattacola, L. C. McCluskey: Management of ankle
sprains, American family physician, br. 63, 2001, str. 93-104.

2.3.2. Is¢asenje (luxatio) gleznja

I8¢aSenje prikazuje razdvojenost zglobnih struktura zbog djelovanja vrlo jake sile na fiksirano

stopalo. Cesto je i3¢asenje gleZnja povezano sa frakturama kostiju stopala ili maleola gleznja kao

1 puknu¢em prednje zglobne ¢ahure. Problematika iS¢aSenog zgloba gleZnja najcesce se rjeSava
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operativnim zahvatom Sivanja zglobne ¢ahure i osteosinteze gleznja. Kod luksacije zglob gleznja

je uvijek nestabilan. I§¢asenja su puno rjeda od uganuca [6].

2.3.3. Nagnjecenje (contusio) gleznja

Kontuzija je mehanicko ostecenje tkiva koje nastaje tupom silom. Tupa sila moze se opisati
kao udarac tupim predmetom, pad teskog tereta na zglob, kao i nagnjecenje zgloba prilikom
automobilske nesrec¢e. Nastaje oStecenje krvnih zila koje uzrokuje veliki hematom, takoder

oStecena je vrlo Cesto 1 sama Cahura zgloba kao 1 ligamenti. U ovom sluc¢aju zglob je stabilan [6].

2.3.4. Prijelom (fractura) kostiju gleznja

Fraktura oznaCava prekid kontinuiteta kosti. Postoji viSe vrsta prijeloma kao i njihove
klasifikacije [7]. Prve klasifikacije dijelile su frakture prema broju zahvacenih maleola pa je tako
bilo moguce raspoznati unimaleolarne, bimaleolarne i trimaleolarne frakture. Nakon nekog
vremena ta klasifikacija postala je samo temelj za neke razvijenije i bolje klasifikacije poput
Lauge- Hansenove koja lokalizira frakturu te ukljuc¢uje broj maleola kao i1 kongruenciju [8]. Danis
— Weberova klasifikacija raspoznaje i dijeli frakture prema radioloSkim snimkama pa tako postoje
3 tipa fraktura. Tip A oznacava javljanje frakture ispod tibialnog svoda tj. sindezmoze u obliku
kosih i vertikalnih fraktura maleola. Tip B nastaje u razini sindezmoze a fraktura ide u koso i prema
proksimalno. Tip B kao i tip C vrlo ¢esto ima prisutnu frakturu medijalnog maleola kao i rupturu
deltoidnog ligamenta. Tip C javlja se iznad sindezmoze ili zajedno sa samom rupturom sindesmoze
[8].

Prijelom gleznja mozemo podijeliti i na zatvorene stabilne i otvorene nestabilne prijelome[7].
Zatvorenom 1 stabilnom prijelomu je pomak manji od 2 milimetra i lije¢i se neoperativno uz
imobilizaciju te neopterecivanje tezinom, kasnije fizikalnim terapijama i aktivnostima. Otvoreni
nestabilni prijelomi gotovo uvijek se lijece operativnim putem. Najvazniji razlog operativnog
lijecenja je sprjecavanje pogreSnog srastanja, nezarastanje, rani posttraumatski artritis i druge
bolesti poput Sudecka [8]. Posljednjih godina operacije prijeloma gleznja polako su dovedene na
viSu razinu. Oko 80% pacijenata ima odli¢ne ili vrlo dobre rezultate Sto ujedno znaci da nema
prisutne nestabilnosti gleZnja, raznih infekcija ili velikih oziljaka koji takoder jednim dijelom

smanjuju pokretljivost zgloba [7].
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Ozljede koje rezultiraju frakturom se najéesce dogadaju u doskoku, pri postavljanju stopala na
tlo, kod usporavanja ili u iskoraku kad se stopalo postavlja na krivi na¢in i gdje aktivni i pasivni
stabilizatori (mi$i¢i potkoljenice i stopala, ligamenti) gleznja ne mogu podnijeti silu koja je
stavljena na zglob i popustaju te dolazi do frakture neke od kostiju gleznja. Najc¢esée do prijeloma
gleznja dolazi uslijed prometnih nesreca, padova, udaraca teskim predmetom, krivih koraka ili

zbog preoptereéenja gleznja [8].
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3. Ozljede ligamenata noznog zgloba

Ozljede ligamenata gleznja vrlo su Ceste. Ligamentarne ozljede gornjeg noznog zgloba
desavaju se ¢esce od ozljeda donjeg noznog zgloba zbog slabijih struktura koje povezuju taj zglob.
Kod sportasa zauzimaju drugo mjesto po ucestalosti. Takoder ponovna pojava ozljede unutar
godinu dana vrlo je vjerojatna [9].

3.1. Lateralna distorzija gleZnja

3.1.1. Mehanizam nastanka ozljede

Lateralna distorzija najceS¢a je ozljeda ligamenata gleznja. Kombinacija plantarne fleksije 1
inverzije dovodi do situacije u kojoj pucaju lateralne sveze gleznja. Otprilike u ¢ak 66% slucajeva
prvo se dogada izolirana ruptura prednjeg talofibularnog ligamenta, medutim ako se sila na zglob
nastavlja u 20% slucajeva puca i kalkaneofibularni ligament. Ako se inverzija nastavi tada puca i
najcvrsca sveza lateralne strane gleznja, straznji talofibularni ligament [9].

Nedugo nakon aktivnosti prilikom koje je nastala ozljeda otezan je hod, hematom se pojavljuje
u vremenskom razdoblju od 24 do 48 sati, a koza postaje plavo zute boje. Hematom se javlja na

lateralnoj strani i distalno od uganuca zbog sile gravitacije [10].

3.1.2. Dijagnoza

Pravovremena i tocna dijagnoza svake ozljede skracuje rehabilitaciju i daje joj bolje izglede za
uspijeh. Uzima se anamneza od pacijenta i odreduje mehanizam nastanka ozljede, zatim se obavlja
i fizikalni pregled inspekcije i palpacije. Ukoliko se prilikom pregleda utvrdi da postoji fraktura u
zglobu tada su obavezne daljnje pretrage. Za jasnije postavljanje dijagnoze i samog plana
rehabilitacije koriste se i specifi¢ni funkcionalni testovi. Testovi daju informacije o opsegu pokreta

i stabilnosti zgloba [9].

Anamneza je razgovor sa pacijentom o nastanku njegove ozljede te 0 onome $to slijedi nakon
ozljede. Bitno je za pocetak uzeti neke osobne podatke kao i1 podatke o terapiji ukoliko ju pacijent
uzima te moguéim alergijama.

Informacije bitne za dijagnostiku ozljede gleznja su: vrijeme nastanka ozljede, pokreti u kojima

se javlja bol, sam uzrok ozljede, je li postojalo optere¢enje na zglob nakon ozljede, te oteklina i

17



bol koji su prisutni. Ako je postojao neki oblik intervencije (led, elevacija) prije dolaska lije¢niku,

to takoder treba napomenuti [11,12].

Kod pregleda inspekcijom vazno je uociti edem, hematom, bol i sve Sto onemogucava

normalan opseg pokreta u zglobu. Vazno je promatrati subjektivan osjec¢aj ispitanika kod izvedbe

nekih pokreta te samu kvalitetu pokreta kao i posturu pacijenta.

Palpacija se provodi prema Ottawa smjernicama (eng. Ottawa Ankle Rules). Smjernice se

sastoje od tocaka kroz koje se utvrduje postoji li prisutnost fraktura a isto tako i potreba za RTG

snimkom. Rendgenske snimke potrebne su ako 6 centimetara duz straznjeg distalnog ruba tibije

ili fibule, vrhom medijalnog ili lateralnog maleola postoji osjetljivost, a bol je prisutna u petoj

metatarzalnoj kosti. Nadalje ako pacijent u duzini od minimalno 4 koraka ne moze podnijeti

vlastitu tezinu [12].

Standardizirane snimke gleznja obuhvacaju prikaz zgloba u polozaju: anterioposteriorno,

anterioposteriorno sa unutarnjom rotacijom od 15 do 20 stupnjeva te laterolateralno. U Tablici 3.1.

prikazano je kako RTG snimke gleznja mogu pokazati ozljede prema nekima od znakova [10,12].

Varus pomak izmedu 15 i 20 stupnjeva e o0zljeda lig. talofibulare anterior
e o0zljeda lig. calcaneofibulare
varus pomak veci od 20 stupnjeva e ozljeda lig. talofibulare anterior et
posterior
e o0zljeda lig. calcaneofibulare
prednja subluksacija talusa pomak vec¢i od 3 e o0zljeda lig. talofibulare anterior
mm (usporedba sa zdravom nogom)
prednja subluksacija talusa pomak veci od 10 e ozljeda lig. talofibulare anterior et
mm (usporedba sa zdravom nogom) .
posterior
e o0zljeda lig. calcaneofibulare

Tablica 3.1. Znakovi ozljeda ligamenata na RTG snimkama

Izvor: M. Puhani¢, Ozljede gleznja u sportu, doktorski rad, SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski

fakultet, Zagreb, 2017.
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3.1.3. Funkcionalni i klini¢ki testovi

Prilikom pasivnih i aktivnih pokreta dorzalne i plantarne fleksije ispituje se opseg pokreta

u gleznju. Mogucénost nosenja vlastite tezine kod stajanja i u hodu te odrzavanje same ravnoteze u

akutnoj fazi ozljede koja traje do 7 dana zapravo su funkcionalni testovi koji se provode kod
ispitivanja ligamentarnih ozljeda gleznja [11].

Postoji modificirani Rombergov test za procjenu stabilnosti i stati¢ke ravnoteze u ozlijedenom

zglobu. Ispitanik mora stajati na ozlijedenoj nozi pa zatim na zdravoj a sve radi naizmjeni¢no sa

otvorenim pa sa zatvorenim o¢ima. Uz procjenu ispitivaca vazan je 1 subjektivan osjecaj ispitanika

[11].

Tek nekoliko dana nakon ozljede rade se klinicki testovi: test prednje ladice 1 test talarnog

pomaka kako bi rezultat bio vjerodostojan.

Test prednje ladice

Test se koristi za procjenu stanja lig. talofibulare anterior. Ispitanik sjedi u povisenom polozaju
tako da mu je ozlijedena noga u rukama ispitivaca sa opustenim misi¢ima potkoljenice i stopala te
u polozaju blage fleksije u koljenskom zglobu (30 stupnjeva) i plantarne fleksije (10 do 20
stupnjeva). Jednom rukom fiksira se distalni dio potkoljenice s prednje strane, a drugom se rukom
obuhvati peta ispitanika. Radnja koje se mora izvesti je povlacenje pete prema naprijed uz
istovremenu fiksaciju potkoljenice. Ukoliko je anteriorna translacija talusa sa stopalom naglasenija
nego je to u zdravoj nozi, test je pozitivan, odnosno dijagnosticirana je ruptura lig. talofibulare

anterior. Pozitivan test najcesS¢e znaci da je prisutno ligamentarno ostec¢enje 2. ili 3. stupnja [11].

Talus tilt test ili test talarnog pomaka

Test se koristi za procjenu stanja lig. calcaneofibulare i deltoidnog ligamenta. Stres testovi se
dijele na inverzijski i everzijski test. Ispitanik sjedi u poviSenom polozaju tako da je noga slobodna,
bez oslonca, u polozaju fleksije u koljenu i plantarne fleksije (10 do 20 stupnjeva). Distalni dio
potkoljenice stabiliziran je jednom rukom ispitivaca, a drugom rukom je stabiliziran kalkaneus te
se tom drugom rukom izvodi inverzijski test. Stopalo se usmjerava prema medijalno i pritom dolazi
do nagiba talusa. Ako je razlika u inverziji ve¢a od 10 stupnjeva u odnosu na zdravu nogu, sumnja
se na potpunu rupturu lig.calcaneofibulare i deltoidnog ligamenta. Uz inverzijski stres test,
everzijski se izvodi sliénom tehnikom, ali se rukom koja stabilizira distalni dio potkoljenice
obuhvati i deltoidni ligament te se sila primjenjuje na kalkaneus s lateralne strane. Pozitivan test
najcesce znaci da je prisutno ligamentarno ostec¢enje 3. stupnja [11].
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3.2. Ozljede tibiofibularne sindezmoze

Sindezmoza je naziv za najcesc¢e vezivni spoj dvije kosti. Dakle kosti su medusobno povezane
vezivnim tkivom, ligamentima ili ¢vrstom membranom. Sindezmozu gleznja ¢ine distalni dijelovi
lateralne strane tibije i medijalne strane fibule. Sindezmoza gleznja dodatno u¢vrséuje maleolarne
raslje za trochlea tali [13].

Ligamenti koji ¢ine sindezmozu su: lig. tibiofibulare anterior et posterior, transverzalni
ligament i ligament interossei. Prema nekim istrazivanjima u ¢ak 95% slucajeva uganuca gleznja

pojavljuje se i ozljeda sindezmoze. Vrlo rijetko se pojavljuje kao izolirana ozljeda[9,13].

3.2.1. Mehanizam nastanka ozljede

Do ozljede sindezmoze dolazi prilikom vanjske rotacije stopala uz dorzalnu fleksiju i pronaciju
odnosno inverziju. Talus se tada rotira oko vertikalne osi dok se fibula rotira u vanjsku stranu oko
uzduzne osi te se moze pomaknuti lateralno i prema natrag. U ovom poloZaju ligamenti
sindezmoze izrazito su istegnuti a najveca sila prenosi se na lig. tibiofibulare anterior, zatim na
interosealne ligamente pa na kraju na lig. tibiofibulare posterior [13].

Ozljeda lateralnog kompleksa, lig. deltoidea, ima vrlo sli¢nu klini¢ku sliku pa se ¢esto ozljeda
sindezmoze previdi. Medutim ozljeda sindezmoze najcesce se javlja u paru sa ozljedom deltoidnog
ligamenta pri ¢emu je tada obavezno provesti neke od klini¢kih testova za provjeru ozljede

sindezmoze [13].

3.2.2. Dijagnoza

Klasi¢na pojava edema nije slucaj kod ozlijedene sidezmoze. Javlja se jaka bol prilikom
palpacije, pokreta vanjske rotacije kao 1 izraZenije dorzalne fleksije. Prilikom hoda moguce je
primjetiti kompenzaciju u obliku podizanja pete ozlijedene noge.

RTG snimke u ovom slucaju ne daju najbolje rezultate, StoviSe zraCenje ¢ak djeluje i neugodno
na akutnoj ozljedi. Najbolji nac¢in dijagnostike uz anamnezu i klini¢ke testove u ovom slucaju je

magnetska rezonanca [13].
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3.2.3. Klini¢ki testovi

Pri svjezoj traumi koja moze biti i u kombinaciji s ozljedama drugih dijelova gleznja, klinic¢ki
testovi mogu biti vrlo neugodni i bolni. Pouzdanost klini¢kih testova nije upitna no najbolje je

kombinirati vise testova koji su ujedno i najpouzdaniji [11].

Palpacija
Prvi test koji provodimo jest palpacija. Dio koji se provjerava laganim dodirom i pritiskom
nalazi se iznad tibiofibularnog zgloba. Vrlo Cesto je prisutan odredeni edem a palpacija je gotovo

uvijek izrazito bolna za pacijenta [11].

Test translacije
Ovaj test ispitiva¢ izvodi uz fiksaciju tibije 1 stopala jednom rukom. Druga ruka ispitivaca
pomice fibulu u smjeru naprijed natrag te se uoava moguca razlika u odnosu na zdravu nogu.

Ukoliko postoji razlika u amplitudi pokreta izmedu zdrave i bolesne noge, test je pozitivan [11,13].

Cotton test

Prilikom izvodenja Cotton testa potrebna je fiksacija pete jednom rukom dok je druga zaduzena
za izvedbu pokreta. Rukom je potrebno obuhvatiti distalni dio tibije. Radi se pokret pomicanja
prednjeg dijela stopala u medijalno-lateralnom smjeru. Ukoliko se javlja bol i opseg kretnji je

razli¢it od zdrave noge tada je Cotton test pozitivan [11].

Test kompresije (eng. Squeeze test)
Polozaj noge je u 90 stupnjeva fleksije koljena. Izvodi se pritisak na proksimalnom dijelu tibije

1 fibule a pojava boli na distalnom dijelu oznacava pozitivan test za ozljedu sindezmoze [13].

Test dorzalne fleksije uz kompresiju

Ispitanik se nalazi u uspravnom poloZaju a zadatak mu je naginjati se tijelom prema naprijed
kako bi stopalo doveo u polozaj dorzalne fleksije. Zadatak ispitivaca je vrsiti kompresiju u
podrucju gleznja prema podlozi. Ako dolazi do olakSanja u dorzalnoj fleksiji i amplituda pokreta

je vec¢a u odnosu na zdravu nogu, tada moZemo reci da je test pozitivan [11,13].
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3.3. Medijalna distorzija gleznja

Medijalni korijen stopala je povezan sa medijalnim maleolom uz pomo¢ lepezaste sveze koja
se naziva deltoidni ligament. Prema nekim autorima ozljeda deltoidne sveze vrlo je rijetka, tek 3%
svih ozljeda gleznja, dok drugi autori navode kako se ove ozljede pojavljuju i cesce. Ozljede
cijelog lateralnog kompleksa povoljnije su za rehabilitaciju od izolirane ozljede deltoidne sveze.
Takva ozljeda lijeci se dvostruko dulje i uglavnom konzervativnim putem. Vazno je Sto krace

vrijeme imobilizacije 1 progresivan nacin rehabilitacije [10].

3.3.1. Mehanizam nastanka ozljede

Ozljeda deltoidnog ligamenta moze se dogoditi prilikom tréanja niz stepenice, nekih vrsta plesa
koje ukljucuju puno rotacija, skokova i doskoka na neravne povrsine i sli¢no. Pokreti koji su rizicni
za ovu ozljedu su kombinacija pronacije i nekontrolirane abdukcije, supinacija sa vanjskom
rotacijom stopala i sama vanjska rotacija koja je izvedena prenaglo. Prekomjerna everzija i
dorzalna fleksija kljucni su pokreti kod ove ozljede. Kod bimaleolarnih prijeloma ili prilikom

prijeloma lateralnog maleola vrlo ¢esto je prisutna i potpuna ruptura deltoidnog ligamenta [12].

3.3.2. Dijagnoza

Prvi znak koji upozorava na ozljedu jest kompenzacija u hodu ozlijedenog. Nakon anamneze
slijedi fizikalni pregled koji ukljucuje inspekciju, palpaciju a vrlo ¢esto potrebne su 1 RTG snimke.
Inspekcijom se moze primjetiti edem, a pacijent javlja bol s lateralne strane gleznja, u podrucju
ligamenata koji su ozlijedeni. Palpacijom se provjerava postoji li prijelom te postoji li eventualna

ozljeda sindesmoze [11,12].

Rtg snimke
Ruptura deltoidnog ligamenta najbolje je vidljiva RTG snimkom u AP polozaju i AP poloZaju
pod kutom od 15 do 20 stupnjeva. Na RTG snimci mjeri se tzv. medijalni €isti prostor koji mora

biti manji od 4 milimetra. Medijalni ¢isti prostor je prostor izmedu medijalne granice talusa i
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lateralnog ruba medijalnog maleola. Udaljenost ve¢a od 4 milimetra oznacava ozljede deltoidnog
ligamenta kao i sindezmoze. Vazno je znati da izolirane ozljede ovih dviju struktura ne mogu
izazvati Sirenje medijalnog Cistog prostora. Ponekad u takvim izoliranim ozljedama jedne od
struktura RTG snimka nije dovoljna veé je potrebno traziti pretrage poput magnetske rezonance i

artrografije [10,11].

23



4. LijeCenje ozljeda ligamenata noZnog zgloba

LijeCenje moze biti konzervativnho i operativno. Pod pojmom konzervativno ubrajamo
medikamentoznu terapiju, imobilizaciju i fizikalnu terapiju. Operativno lijeCenje podrazumijeva
izvodenje kirurskog zahvata. Operativno lijeCenje naj¢esée se koristi kod 3. stupnja ligamentarnih
ozljeda prilikom kojih dolazi do velikih ruptura ligamenata Sto za sobom povlaci i nestabilnost
zgloba. Takve situacije nisu toliko ¢este no ukoliko dode do njih operativni zahvat najbolje je
rjeSenje a i sam tijek rehabilitacije nakon operativnog zahvata biti ¢e laksi [13].

U samim pocetcima savjetuje se i noSenje ortoza koje ograni¢avaju pokrete inverzije i everzije
dok su pokreti plantarne 1 dorzalne fleksije omoguceni 1 preporucljivi za izvodenje. Preporuka za
izvodenje pokreta plantarne 1 dorzalne fleksije daje se pacijentu zbog sprjeavanja atrofije misica

te smanjenja opsega pokreta. Takve ortoze ubrzavaju proces rehabilitacije [14].

4.1. ,,RICE“ metoda

Vazan je pocetak lije€enja ve¢ u prvih 72 sata nakon nastanka ozljede. U slu€ajevima ozljede
gleZnja postoji poznata metoda ranog lijeCenja pod nazivom ,,RICE* metoda. RICE je kratica od
,»rest, ice, compression and elevation® ili ,,odmor, led, kompresija i elevacija®“. Odmor i led djeluju
na smanjenje boli dok su kompresija i elevacija odgovorne za smanjenje edema i poboljSanje
cirkulacije u ozlijedenom zglobu i cijelom ekstremitetu [15].

Odmor se primjenjuje za izbjegavanje dodatnog stresa na ozlijedenim i krhkim tkivima,
najces¢e stradalim ligamentima. Vazno je odmor primjenjivati na selektivan nacin zbog
izbjegavanja boli i mogucih ponovnih ozljeda a s druge strane kako bi omoguc¢ili pacijentu osnovne
dnevne aktivnosti koje mora provoditi.

Led koristimo u svrhu krioterapije. MoZe se primjenjivati kao ledeni oblog ili kriomasaZza koja
zbog same ozljede nije toliko preporucena. U prvih 48 do 72 sata krioterapija se provodi preko
tanke tkanine i nikako ne direktno na kozu, oko 15 a najvise 20 minuta. Postupak se ponavlja
nekoliko puta dnevno. Led ima najvazniju zadac¢u u smanjenju temperature oko ozlijedenog zgloba
pa tako smanjuje bol i Sirenje otekline zbog same vazokonstrikcije krvnih Zila.

Kompresija se provodi uz pomo¢ elasti¢cnog medicinskog zavoja. Omatanje se provodi od
korijena prstiju stopala pa sve do proksimalnog dijela potkoljenice. Najvaznije je da pritisak bude
svugdje jednak. Vaznost kompresije lezi u zaustavljanju moguceg krvarenja i prosirenju hematoma

na $to veci prostor kako bi se cijeljenje i sama resorpcija hematoma ubrzala.
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Elevacija se postize ¢vrstim osloncem, postavljenim u polozaj 15 do 25 centimetara iznad
razine srca. Glavni cilj je smanjenje tlaka u krvnim zilama i olakSana limfna drenaza u lokalnim

tkivima [12,13,15].
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5. Fizioterapija nakon ozljede ligamenata gleZznja

5.1. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena je dijagnostika kojom se Kkoristi fizioterapeut.  Glavni dio
fizioterapijske procjene je sveobuhvatni vizualni pregled od stopala do glave. Procjenjuje se
izgled, pozicija, veliina, boja podrucja stopala, gleznjeva, koljena i cijelog ekstremiteta. Postoje
razna mjerenja kojima se koristi sam terapeut na pocetku i na kraju terapije. Ona mu daju uvid u
stanje pacijenta na pocetku i na kraju terapije, odnosno napredak koji je postignut ili eventualno
pogorsanje koje je nastupilo [15,16].

Sva mjerenja koja fizioterapeut izvodi s pacijentom kao i osnovne podatke, napredak u terapiji
ili podatke koji su vazni za fizioterapiju 1 rehabilitaciju fizioterapeut mora zapisati u sluzbeni
dokument koji se naziva fizioterapeutski karton. Valjanost fizioterapeutskog kartona potvrduju
pacijent svojim potpisom kao 1 fizioterapeut svojim potpisom te peCatom.

Kod ozljede ligamenata noznog zgloba procjenjujemo stanje i funkciju gleznja. Mjerimo opseg
gleZnja 1 miSi¢a potkoljenice 1 stopala centimetarskom trakom, pokretljivost u zglobu gleZznja
kutomjerom ili goniometrom, a snagu miSi¢a manualnim miSi¢nim testom (MMT). Takoder
procjenjujemo pacijentov hod i balans odnosno kakva je njegova propriocepcija. Pritisak stopala
na podlogu i asimetriju kretanja mjerimo plantogramom [17].

Najces¢i nacini kojima mjerimo opseg pokreta u zglobu je kutomjer. Mjerenje opsega pokreta
znaajno je u evaluaciji funkcije pokreta. Pod opsegom pokreta u pojedinom zglobu
podrazumijeva se slobodna pokretljivost ekstremiteta koji sudjeluju u formiranju zgloba. Mjerenja
opsega pokreta provode se od tzv. nultog ili neutralnog poloZzaja koji je za svaki zglob posebno i
jasno definiran 1 od kojeg pocinje mjerenje. Za svaki pokret odreden je stupanj koji zdrav i1
normalan zglob mora posti¢i. SrediSte kutomjera postavlja se u centar zgloba, jedan krak
kutomjera je osnovica ili baza i on je fiksiran dok drugi krak prati liniju stopala kada izvodi pokret.
Na kraju pokreta terapeut o€ita stupnjeve sa kutomjera i zapisuje u fizioterapeutski karton po

kojem prati napredak pacijenta [14,15].

5.2. Fizioterapijska intervencija

Fizioterapijska intervencija sastoji se od primjene elektroterapijskih procedura, hidroterapije,
vjezbi u fizioterapiji, limfne drenaze 1 krioterapije. Kod ozljede ligamenata gleZznja od
elektroterapijskih procedura najcesée se primjenjuju dijadinamske (DDS) struje, interferentne

(IFS) struje, TENS (transkutana elektrostimulacija zivaca), elektrostimulacija misica i LASER.
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Limfna drenaza primjenjuje se kao vrsta masaze radi uklanjanja edema. Od fizioterapijskih vjezbi
izvodese: pasivne vjezbe za povecanje opsega pokreta u zglobu, aktivne vjezbe, aktivne vjezbe s
otporom za jacanje misSica, vjezbe za propriocepciju i balans, vjezbe za cirkulaciju i1 preporucuje

se voznja sobnog ili obi¢nog bicikla, uz sve to provodi se i krioterapija [18].

5.2.1. Elektroterapija

DDS struja — modulacija 111 ili CP

Kombinacija prve i druge modulacije ¢ini CP modulaciju. Ove dvije modulacije se medusobno
izmjene na polovici tretmana te tako djeluju na ko€enje simpatikusa i jaku analgeziju. Vazna uloga

je 1 smanjiti edem ili hematom te tonus u misi¢ima [17,18].

IFS struja

Interferentna struja djeluje u dubini tkiva gdje se deSava interferncija dviju izmjeni¢nih struja
od koje nastaje IFS terapija. Upravo ta interferencija ima najjace djelovanje pod pravim kutom pa
se elektrode interferentnih struja (ukoliko postoje dva voda za primjenu terapije) postavljaju
okomito jedna na drugu odnosno u obliku slova X. Djeluju na koCenje simpatikusa ( dolazi do
vazodilatacije), aktivnu hiperemiju, analgeziju, regeneraciju zivaca, bolje funkcijsko stanje misica,
bolje zarastanje kostiju, smanjenje otekline i upalne reakcije a podrazajno djeluju na motorne Zivce
(snizen prag podrazaja) [18].

U terapiju interferentnim strujama moZze se ukljuciti 1 pacijent sa osteosintezom (metalni
predmet u tijelu) jer ona kod ove terapije nije kontraindicirana. Kod prijeloma maleola ili kostiju
potkoljenice odnosno stopala, osteosinteza je jedno od rjeSenja problema. IFS struje u takvim

slu¢ajevima jedina su rjeSenja primjene elektroterapije[18].

TENS i LASER takoder djeluju analgetski, nastoje povecati cirkulaciju i djeluju na bolje
zarastanje tkiva. LASER zajedno sa limfnom drenazom djeluju antiedematozno odnosno protiv
stvaranja edema i nakupljanja tekucine u slobodnim prostorima [17].

Elektrostimulacija miSi¢a primjenjuje se u nekim slucajevima i kod tezih ligamentarnih

ozljeda kako bi pobudila miSi¢e za izvedbu pokreta koji je potrebno dobiti [18].
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5.3. Fizioterapijske vjezbe

Vjezbe su najvazniji dio fizioterapijskog procesa. Vazno je zapoceti Sto ranije sa vjezbama kao
i cijelom rehabilitacijom. Edukacija pacijenta o vjezbanju kod kuée jednako je vazna i od najvece
koristi u samom pocetku. Pacijentu treba objasniti kolika je vaznost vjezbanja te kako pravilno
izvoditi vjezbe. Rehabilitacija daje najbolje rezultate kada se naucene vjezbe provode vise puta
tijekom dana [18].

Tijekom rehabilitacije postoji vise faza kroz koje pacijent prolazi ovisno o stupnju njegove
ozljede. Ozljede 1. 1 2. stupnja lakSe su, ne zahtijevaju kirursko lije¢enje 1 rehabilitacija zapocinje

ve¢ 4. dana od ozljede [18].

Ozljede 3. stupnja zahtijevaju kirur§ku obradu a rehabilitacija zapocinje kasnije, 4-6 tjedana
nakon samog operativnog zahvata. U vecini slu¢ajeva pacijenti koriste Stake za kretanje i doziranje
tezine koja je takoder propisana od lije¢nika specijalista. U tom slucaju najvaznije je pacijenta
nauciti hod sa Stakama i1 zapoceti rehabilitaciju pasivnim vjezbama za dobivanje opsega pokreta.

Staticke vjezbe za jaCanje miSi¢a natkoljenica i glutealne regije, vjezbe samoistezanja misi¢a
stopala i potkoljenice te vjezbe jaCanja provode se u skladu sa stanjem pacijenta [14,16].

U poodmakloj fazi rehabilitacije kada pacijent ve¢ dovoljno napreduje i polagano odbacuje
Stake, uvode se 1 vjezbe za balans 1 koordinaciju. Vjezbe se najprije provode na nekim neravnim
podlogama poput strunjace, a kada pacijent potpuno odbaci Stake i nema zabrana za opterecenje
tezine mogu se koristiti 1 specijalne podloge poput balansnih lopti i daski [18].

Rehabilitacija ligamentarnih ozljeda 3. stupnja je dugotrajna i iscrpljuju¢a za pacijenta.
Najvazniji cilj je ukloniti nestabilnost gleznja i povratak pacijenta aktivnostima svakodnevnog

zivota [17].

U ovom dijelu fizioterapijskih vjezbi vise ¢emo se koncentrirati na ozljede 1. i 2. stupnja

ligamentarnih ozljeda.

5.3.1. Pasivne vjezbe i vjezZbe samoistezanja

Nakon fizioterapeutske procjene postavljaju se plan i ciljevi fizioterapijskog procesa. Ovisno
o mjerenjima fizioterapeut procijeni jesu li potrebne pasivne vjezbe i u kojoj mjeri. Pasivne vjezbe
provodi fizioterapeut ili naprava zvana kinetek [6,18].

Polozaj pacijenta je leze¢i na ledima sa ispruzenim nogama. Fizioterapeut pasivno provodi

pokrete plantarne i dorzalne fleksije, everzije i inverzije te fleksije i ekstenzije prstiju stopala.
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Vazna je fiksacija potkoljenice kako ne bi dolazilo do ,,trik* pokreta. Pacijentu se savjetuje da uz

pasivno vjezbanje sa fizioterapeutom, aktivno vjezba pokrete zdravom nogom [6].

Vjezbe samoistezanja miSi¢a pacijent moze provoditi na viSe nacina i u vise polozaja, uz
asistenciju fizioterapeuta ili uz odredena pomagala. Istezanje Ahilove tetive zapoCinje u prvih 48
do 72 sata nakon ozljede. S obzirom na moguénost nosenja vlastite tezine samoistezanje najprije
zapocinjemo u polozaju kada je ekstremitet na podlozi a kasnije uz progresiju to isto moze izvoditi

u uspravnom stojecem polozaju [18].

1. Samoistezanje Ahilove tetive u sjede¢em i stojeCem polozaju

Slika 5.3.1.1. Istezanje Ahilove tetive u sjede¢em polozaju uz pomo¢ elasti¢ne trake

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.1.1. prikazuje nac¢in na koji se isteZe Ahilova tetiva u sjede¢em poloZaju uz pomo¢
elasticne trake. Ukoliko postoji ogranicenje opterecenja teZinom istezanje se provodi u sjedecem
polozaju s ekstremitetom na podlozi. Uz pomo¢ elasticne trake stopalo se dovodi u polozaj
dorzalne fleksije te se u tom polozaju zadrzava kako bi se postiglo istezanje Ahilove tetive i miSica
straznje strane potkoljenice. Polozaj se zadrzava 15 sekundi i zatim slijedi odmor od isto toliko.

Vjezba se ponavlja 5 puta. Vjezbu je mogucée ponavljati vise puta dnevno [6,8].

G WA
Slika 5.3.1.2. Istezanje Ahilove tetive u stoje¢em polozaju

Izvor: autorska fotografija
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Slika 5.3.1.2. prikazuje istezanje Ahilove tetive i miSi¢a straznje strane natkoljenice u stoje¢em
polozaju. Noga koja se isteze postavlja se u ekstendirani polozaj iza zdrave noge koja bude
savijena u koljenu. Zdrava noga se savija u koljenu dok ozlijedena ostaje ekstendirana tijekom
cijelog istezanja. Pacijent se tijelom naginje prema naprijed a u ekstendiranom ekstremitetu se
osjeca istezanje. Polozaj se zadrzava 15 sekundi, slijedi odmor od isto toliko, a vjeZba se ponavlja

ukupno 5 puta. Vjezba se moze provoditi vise puta dnevno [8,18].

5.3.2. Aktivne vjeZbe za povecéanje opsega pokreta

1. Naizmjeni¢na plantarna i dorzalna fleksija u sjede¢em polozaju

Slika 5.3.2.1. Naizmjenicna plantarna 1 dorzalna fleksija u sjede¢em poloZaju

Izvor: autorska fotografija

Pacijent u leZze¢em na ledima ili sjedeCem polozaju sa ispruZenim nogama aktivno izvodi
pokrete plantarne a zatim dorzalne fleksije, naizmjeni¢no. Pokret ponavlja 10 puta u svakom
smjeru, a vjezbu moze provoditi vise puta tijekom dana. Ako je potrebno moguca je asistencija

fizioterapeuta [6].
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2. Naizmjenicna inverzija i everzija u sjede¢em polozaju

Slika 5.3.2.2. Naizmjeni¢na inverzija i everzija u sjede¢em polozaju

Izvor: autorska fotografija

Pacijent u leze¢em polozaju na ledima ili sjedeCem polozaju sa ispruzenim nogama izvodi
aktivne pokrete inverzije a zatim everzije, naizmjeni¢no. Pokret ponavlja 10 puta u svakom smjeru,
a vjezbu moze provoditi vise puta tijekom dana. Ako je potrebno mogucéa je asistencija

fizioterapeuta [6].

3. Pokret cirkumdukcije s nogom odignutom od podloge

Slika 5.3.2.3. Cirkumdukcija u sjede¢em polozaju

Izvor: autorska fotografija

Pacijent se nalazi u leZe¢em polozaju na ledima ili sjede¢em polozaju sa nogom odignutom od
podloge za visinu stopala. Zdravom nogom koja je na podlozi napne miSice natkoljenice i glutealne
regije a stopalo zateze prema glavi. Bolesnom nogom koja je odignuta radi krugove ili ispisuje
slova odnosno brojeve u zraku. Vjezbu izvodi tijekom 10 do 15 sekundi, slijedi odmor od isto
toliko sekundi i ponavlja 10 puta. Vjezbu je mogucée izvoditi vise puta dnevno uz asistenciju

fizioterapeuta ako je potrebno [6].
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5.3.3. Vjezbe za jacanje miSi¢a uz otpor

Vjezbe jaCanja miSic¢a spadaju u drugu, poodmaklu fazu oporavka. Da bi se krenulo sa
vjezbama jacanja potrebno je posti¢i zeljeni opseg pokreta a bol i oteklinu svesti na najmanju
razinu. Ja¢anje miSi¢a kljuéno je za oporavak pacijenta kao i za sprjeCavanje ponovnog

.....

zgloba. Sve vjezbe koje provodimo u ovoj fazi odraduju se bilateralno, to jest sa oba ekstremiteta
podjednako [17,18].

Pocetne vjezbe jacanja provode se kao izometricke vjezbe. Duljina miSi¢a se ne mijenja a
dolazi do kontrakcije i to su uglavnom op¢i pokreti u zglobu, platarna i dorzalna fleksija, everzija
i inverzija uz pruzanje odredenog pritiska odnosno otpora. Nakon izometrije prelazimo na
dinamicke vjezbe uz otpor. Pomagala koja koristimo su elasti¢na traka, utezi ili pacijent svojom

tezinom sam sebi pruza otpor [18].

1. Naizmjeni¢na dorzalna i plantarna fleksija uz otpor

Slika 5.3.3.1. Naizmjeni¢na dorzalna i plantarna fleksija uz otpor elasti¢ne trake

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.3.1. prikazuje vjezbu plantarne i dorzalne fleksije uz otpor elasti¢ne trake. Pacijent se
nalazi u leze¢em na ledima ili sjede¢em poloZaju i u podrucju stopala postavlja se elasti¢na traka,
na dorzum stopala ako se izvodi dorzalna fleksija ili na taban stopala u slu¢aju plantarne fleksije.
Nakon izvedbe pokreta bitno je krajnji pokret zadrzati oko 5 sekundi pa postupno i1 kontrolirano
opustati pokret. Prilikom kontroliranog opustanja izvodi se ekscentricna kontrakcija koja daje jos
bolje rezultate nakon vjezbi. Vjezba se ponavlja 10 puta u jednom, pa 10 puta u drugom smjeru.

Vjezbe se mogu izvoditi vise puta dnevno [18].
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2. Naizmjenicna inverzija i everzija uz otpor

Slika 5.3.3.2. Naizmjenicna inverzija i everzija uz otpor elasti¢ne trake

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.3.2. prikazuje izvodenje vjezbi everzije 1 inverzije uz pruzanje otpora elasti¢ne trake.
Pacijent se nalazi u lezeCem na ledima ili sjede¢em polozaju, u podrucju stopala postavlja se
clasti¢na traka, sa unutarnje strane stopala ako se izvodi inverzija ili sa vanjske strane stopala ako
se izvodi everzija. Nakon izvedbe pokreta bitno je krajnji pokret zadrzati oko 5 sekundi pa
postupno 1 kontrolirano opustati pokret. Prilikom kontroliranog opustanja izvodi se ekscentricna
kontrakcija koja daje jo$ bolje rezultate nakon vjezbi. Vjezba se ponavlja 10 puta u jednom, pa 10

puta u drugom smjeru. Vjezbe se mogu izvoditi vise puta dnevno [18].

3. Podizanje/spustanje i zadrzavanje na prstima/petama

Slika 5.3.3.3. Podizanje/spustanje i zadrzavanje na prstima/petama
Izvor. autorska fotografija
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Slika 5.3.3.3. prikazuje vjezbu podizanja na prste te zadrzavanja u tom polozaju i isto tako
spustanja na pete i zadrzavanje na petama. Pacijent je u stoje¢em uspravnom polozaju i izvodi
vjezbu podizanja na prste odnosno spustanja na pete. U pocCetku se pacijent moze pridrzavati uz
Svedske ljestve a kasnije izvodi vjezbe bez pridrzavanja. Otpor mu je tezina vlastitog tijela a ujedno
i sila gravitacije. Vjezbu ponavlja 10 puta sa zadrzavanjem u polozaju 5 sekundi. Vjezba se moze

izvoditi vise puta dnevno [18].

4. Vjezbe preciznosti i snaZzenja miSi¢a stopala

Slika 5.3.3.4. Precizno prebacivanje sitnih predmeta

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.3.4. prikazuje vjezbu jac¢anja miSi¢nih skupina stopala a ujedno i vjezbu preciznosti.
Pacijent je u sjedeCem polozaju, noge su savijene u koljenima a stopala na podlozi. Pacijent
ozlijedenom nogom dohvaca male predmete koje treba prebaciti na drugu stranu u posudu. Vjezbu

je potrebno izvoditi uz puno koncentracije i napora. Vjezba se moze provoditi vise puta tijekom
dana [8].

Slika 5.3.3.5. Vjezba ,,preklapanje ru¢nika®

Izvor: autorska fotografija
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Slika 5.3.3.5. prikazuje jo$ jednu vjezbu za preciznost i jaCanje misi¢a stopala. Pacijent je u
sjede¢em polozaju sa nogama savijenim u koljenima a stopala su na podlozi. Ispred pacijenta se
nalazi ru¢nik koji on treba preklapati pomocu prstiju stopala. Vjezba je izrazito naporna i potrebna

je velika koncentracija za uspjeh. Vjezba se moze provoditi vise puta dnevno [8].

5.2.2.4. Vjezbe za balans i koordinaciju

Nakon dobivenog opsega pokreta u zglobu te oja¢anih misic¢a pacijent je spreman za zadnju
razinu rehabilitacije koju predstavljaju vjezbe za balans, koordinaciju i propriocepciju.
Propriocepcija je usko povezana s balansom i koordinacijom pa ozlijedeni proprioceptori u zglobu
remete balans i koordinaciju. Zadnja skupina vjezbi bavi se upravo oporavkom proprioceptora
[10]. Vjezbe za balans i koordinaciju vazne su za sprje¢avanje ponovne ozljede zgloba i uklanjanje
nestabilnosti gleznja. Kao 1 kod ostalih vjezbi bitno je bilateralno vjezbanje. Najpoznatiji rekviziti
za vjezbe balansa i koordinacije su balansna daska 1 balansne lopte. Hodanje po neravnom terenu
ili nestabilnoj podlozi poput strunjace ili jastuka takoder mogu posluziti u izvedbi ovih vjezbi.
Vjezbe se mogu provoditi uz pridrzavanje za Svedske ljestve ili bez pridrzavanja u poodmakloj
fazi. Isto tako hodanje po neravnim povrSinama moze se u pocetku provoditi uz pomo¢ razboja
dok kasnije to pacijenti izvode samostalno. Kako bi se tezina vjezbi joS§ viSe povecala pacijent

moze vjezbu izvoditi sa zatvorenim o¢ima [15].

1. Stajanje na jednoj nozi uz/bez pridrzavanja

Slika 5.3.4.1. Stajanje na jednoj nozi uz/bez pridrzavanja

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.4.1. prikazuje vjeZbu stajanja na jednoj nozi u uspravnom stoje¢em poloZaju. Vjezba
se provodi u pocetku uz pridrzavanje a kasnije bez pridrzavanja. Takoder moguce je vjezbu
provoditi sa zatvorenim o¢ima kako bi se jo§ viSe oteZala. Polozaj se zadrzava 15 sekundi a zatim

se vjezba ponavlja drugom nogom. Vjezba se izvodi 5-10 puta i moze se provoditi vise puta dnevno

[15].
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2. Hodanje po ravnoj liniji

o A R
Slika 5.3.4.2. Hodanje po ravnoj liniji

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.4.2. prikazuje vjezbu hodanja po ravnoj liniji u uspravnom polozaju. Vjezba se moze
provoditi u razboju na samom pocetku, a kasnije za oteZavanje vjezbe pacijent moze vjezbu

provoditi zatvorenih o¢iju. Vjezba se ponavlja 5-10 puta i moze se izvoditi viSe puta dnevno

[10,15].

3. Hodanje po ravnoj liniji na prstima i na petama
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Slika 5.3.4.3. Hodanje po ravnoj liniji na prstima i ne petama

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.4.3. prikazuje vjezbu hodanja po ravnoj liniji u uspravnom poloZaju na prstima i na
petama. VjeZzba se moze provoditi u razboju na samom pocetku, a kasnije za otezavanje vjezbe
pacijent moZze vjezbu provoditi zatvorenih o€iju. Vjezba se ponavlja 5 puta na prstima pa 5 puta

na petama, a moze se izvoditi viSe puta dnevno [10,15].

36



4. Hodanje po neravnim povrSinama

Slika 5.3.4.4. Hodanje po neravnim povrSinama

Izvor: autorska fotografija

Slika 5.3.4.4. prikazuje hodanje po neravnim terenima. U ovom slucaju to je jastuk, a neravni
teren moze predstavljati strunjaca, vanjski neravni tereni i slicno. Ovakav tip vjezbi najceSce se
provodi 1 na balansnim daskama i loptama u raznim kombinacijama. Vjezba se provodi u
uspravnom polozaju, moze se provoditi u razboju na samom pocetku, a kasnije za otezavanje
vjezbe pacijent moze vjezbu provoditi zatvorenih o€iju. Vjezba se ponavlja 5-10 puta, a moze se

izvoditi viSe puta dnevno [15,18].
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6. Zakljucak

Kako bi rehabilitacija bila $to kvalitetnija, fizioterapeut mora poznavati podrucje anatomije i
biomehanike gleznja kao 1 vrste i stupnjeve ozljeda koje se mogu desiti u zglobu. U fizioterapijskoj
procjeni treba biti detaljan od samog pocetka. Uz pomo¢ anamneze potrebno je saznati osnovne
podatke i mehanizam nastanka ozljede, a zatim samim pregledom, inspekcijom, palpacijom i
klini¢kim testovima utvrditi ozljedu. U postavljanju ciljeva treba biti objektivan i prilagoditi cijeli
proces rehabilitacije pacijentu, njegovim mogucnostima i sposobnostima. Najveéa koncentracija
treba biti na vracanju pacijenta njegovim aktivnostima te izbjegavanju kroni¢nih tegoba nakon
rehabilitacije. Vrlo vaznu ulogu u rehabilitaciji imaju fizioterapijske vjezbe. Kvalitetna izvedba
svake vjezbe 1 uloZzen maksimalan napor pokazat ¢e najbolje rezultate u najkra¢em vremenu.
Edukacija o vjezbama kod kuce nekoliko puta dnevno garantira svakom pacijentu jo§ brzi
oporavak.

Svaka ozljeda gleznja ima odredenu tezinu i oporavak koji je potrebno savladati. Uz kvalitetnu
rehabilitaciju, vjezbe kod kuée 1 maksimalan trud, pacijentu omogucujemo povratak

svakodnevnim aktivnostima i smanjujemo mogucnost kroni¢nih posljedica ili nestabilnost zgloba.
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SveuciliSte
Sjever

SVEUZILIZTE
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavr$ni/diplomski rad isklju¢ivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, ELLADETY  LUSTEAEGA (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoicu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrSnog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
FIZOTERAPYA NAKOY OoLEDE LGAMENATA GLEZMA (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Lt Flioleln

= (vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavr$ne/diplomske
radove sveuéiliSta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéiline knjiZnice
u sastavu sveulilifta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveutilifne knji¥nice. Zavrsni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

. ] R
Ja, EQ‘-Z‘)‘ Q'&O‘ }Wg WIQO\ (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom of)javom zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno)

rada pod naslovom FIZIOTERAPA NavOU COUEDE LGAMENSTA GLEVR (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:

)(MS LGQQSC\ EQ’QQQ’JR
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