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Kineziterapija nakon rekonstrukcije prednje ukriZene sveze koljena
SAZETAK

Koljeno, kao najveé¢i i najslozenije gradeni zglob ljudskog tijela koji trpi velike sile i
opterecenja, Cesto je podloZan ozljedama, a jedna od najcesc¢ih je ruptura prednje ukriZzene
sveze. Naj¢e$ci razlog nastanka ovakve ozljede je nagla promjena smjera Kretanja, nepravilan
doskok ili preveliko i dugotrajno opterecenje zgloba. Nakon ozljede postavlja se dijagnoza
pomocu koje se dalje odlucuje o nacinu lijeCenja koje moze biti konzervativno, 0odnosno
neoperativno ili operativno. Operativnom lijecenju najcesce se pristupa kod potpune rupture
iako postoje i slu¢ajevi uspjesne rehabilitacije primjenom konzervativhe metode. Rehabilitacija
nakon rekonstrukcije duga je i komplicirana, a moze trajati od Sest do dvanaest mjeseci.
Postizanje punog opsega pokreta, povratak snage misi¢a i kona¢no povratak svakodnevnim i
sportskim aktivnostima uz fizicku i psihi¢ku sigurnost neki su od ciljeva rehabilitacije odnosno
kineziterapije. Cilj ovog rada je opisati intervencije i postupke u rehabilitaciji i kineziterapiji

kod pacijenata nakon ozljede i rekonstrukcije prednje ukrizene sveze.

Kljuéne rijeéi: prednja ukrizena sveza, 0zljeda, rehabilitacija, kineziterapija



Kinesitherapy after reconstruction of the anterior cruciate ligament of the knee

ABSTRACT

The knee as the largest and most complex joint of the human body, that endures great forces
and loads, is often prone to injuries and one of the most common is the rupture of the anterior
cruciate ligament. The most common reason for such an injury is a sudden change in movement
direction, improper landing, or prolonged and excessive load on the joint. After the injury, a
diagnosis is made, which further decides on the method of treatment, which can be conservative
(non-surgical) or surgical. Surgical treatment is most often approached in case of a complete
rupture, although there are cases of successful rehabilitation using a conservative method.
Rehabilitation after reconstruction is long and complicated and can take from six to twelve
months. Achieving full range of motion return of muscle strength and ultimately returning to
daily and sports activities with physical and mental security are some of the goals of
rehabilitation and kinesitherapy. This paper aims to describe interventions and procedures in
rehabilitation and Kinesitherapy in patients after injury and reconstruction of the anterior

cruciate ligament.

Keywords: anterior cruciate ligament, injury, rehabilitation, kinesitherapy
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1. UvOD

Koljeno kao najveci zglob ljudskoga tijela (Platzer, 2011) jedan je od glavnih pokretaca
tijela (Crnce¢, 2021), a zbog svoj sloZzene grade posebno je podlozan ozljedama, pogotovo jer
se nalazi na krajevima dvije poluge — tibie i femura (Magee, 2014), a uz to trpi i veliku koli¢inu
opterec¢enja (Chung, 2021). Prednja ukrizena sveza Cvrsta je i elasti¢na traka koja povezuje
femur i tibiju (Svabi¢, 2020), a uloga joj je sprijeiti prednju translaciju tibije na bedrenu kost
te oCuvati normalnu biomehaniku u kretnji koljena, ¢ime se sprjecava i oSte¢enje meniska

(Hassebrock i sur., 2020).

-----

-----

dovode do ozljede su nagla ubrzanja i usporavanja te brze promjene smjera kretanja (Chung,

2022) uz forsirano opruzanje i rotaciju (Mistura, 2022).

Za dobivanje najboljeg klinickog ishoda, klju¢no je rano postaviti dijagnozu 1 provesti
ispravan pregled u akutnoj fazi ozljede, za Sto su najpoznatiji test prednje ladice i Lachmanov

test (Koster i sur., 2018).

U osoba koje se zele vratiti aktivnostima kao i prije ozljede, najbolje rjeSenje za
zbrinjavanje ozljede smatra se kirursko lijecenje rupture ACL-a (Paschos i Howell, 2016).
Povratak aktivnostima moze se ostvariti kvalitetnim rehabilitacijskim programima kroz
uspostavu snage, fleksibilnosti 1 izdrzljivosti miSi¢a ukljucenih u pokretljivost koljena. Posti¢i
puni opseg pokreta, optimalnu snagu i izdrzljivost te razvitak unutar i medumiSi¢ne

koordinacije neki su od ciljeva rehabilitacije (Dosen, 2019).

Uspjesna rehabilitacija podrazumijeva primjenu fizikalnih postupaka u trajanju od
najmanje Sest mjeseci, dok se prema nekim preporukama najpovoljniji rezultati postizu tek

nakon devet mjeseci rehabilitacije (Mogus, 2021).

Cilj ovog rada je opisati anatomiju koljenskog zgloba i same prednje ukrizene sveze,
opisati biomehaniku koljena 1 mehanizam nastanka ozljede te nacine dijagnosticiranja takve

ozljede 1 zaklju¢no opisati proces rehabilitacije nakon rekonstrukcije prednje ukriZzene sveze.



2. KOLJENSKI ZGLOB

2.1. Anatomija koljena

Zglob koljena (articulatio genus) najveci je zglob ljudskog tijela (Platzer, 2011) koji
povezuje najduzu kost u tijelu — bedrenu kost (femur) i goljeni¢nu kost (tibia) (Chung, 2021)
(Slika 1.). Jedan je od glavnih pokretaca tijela, a prema mehanici je trochogynglymus §to znaci
da se sastoji od obrtnog i kutnog zgloba (Crncec, 2021) koji omogucuju koljenu fleksiju i
ekstenziju i laganu rotaciju s jedne na drugu stranu (Chung, 2021). Zbog svoje slozene grade,
zglob koljena posebno je podlozan ozljedama jer se nalazi na krajevima krakova dvije duge
poluge — femura i tibije (Magee, 2014), a uz to nosi i veliku koli¢inu tezine i pritiska uz

istovremeno pruzanje fleksibilnih kretnji (Chung, 2021).

Zglobna tijela koja ¢ine koljeno su konveksno zglobno tijelo koje tvore kondili bedrene
kosti (condyli femoris) odijeljeni medu¢vornom udubinom, konkavno zglobno tijelo kojeg
tvore kondili goljeni¢ne kosti (condyli tibiae) i zglobne plohe, te sezamska kost iver (patella).
Fibula odnosno lisna kost ne sudjeluje u oblikovanju zgloba koljena (Bunti¢, 2014). Konveksno
tijelo to jest bedrena kost, najdulja je i najévr§éa kost ljudskoga tijela. Pocetak te kosti nalazi
se u zglobu kuka, a zavrSetak u zglobu koljena. Meduzglavacna jama (fossa intercondylaris)
nalazi se izmedu zaobljenih glava kojima zavrSava tanji odnosno proksimalni dio bedrene kosti
(Zivié, 2021). Konkavno zglobno tijelo &ini goljeni¢na kost (tibia) &iji se vrh sastoji od dvije
plohe koje su prekrivene hrskavicama (menisci) unutar zgloba, a na prednjoj strani se nalazi
izbocina koja se naziva tibijalni tuberkul za koju se pri¢vrS¢uje patelarni ligament (Chung,

2021).

Zglobni menisci su oblikovani od vezivnog tkiva s kolagenim vlaknima u kojima su
hrskavi¢ne stanice (Platzer, 2011). Djeluju kao amortizeri u koljenu te se nalaze povrh
potkoljenice i sudjeluju u raspodjeli opterecenja bedrene kosti na vecu povrSinu goljeni¢ne
kosti, a pomazu i u stabilnosti koljena (Chung, 2021). Polumjesecasti meniscus medialis vezan
je s lig. collaterale tibiale, a straga je §iri. Manje je gibljiv od lateralnog meniska jer su mu
pri¢vrsna mjesta prili€no udaljena. NajviSe se pomice i napreze prilikom rotacije potkoljenice,
dok je pri unutra$njoj rotaciji rastereCen. Vise okruglast i podjednako Sirok je meniscus lateralis
medijalnog jer nije srastao s lig. collaterale fibulare, a uz to je i manje opterecen pri razli¢itim

kretnjama (Platzer, 2011).



Slika 1
Anatomija zgloba koljena

Anterior cruciate Posterior cruciate
ligament ligament

Lateral condyle Medial condyle

Fibular (lateral)
collateral
ligament

Tibial (medial)
collateral
ligament

Medial
meniscus

Lateral
meniscus

Biceps” | Transverse
femoris ligament
tendon
Tibia
Fibula Patellar
ligament

Izvor: https://verakinzel.com.au/knee-anatomy (pristupljeno 5.5.2022.)

Tibiofemoralni zglob gdje se tibija ,,spaja“ s femurom i patelofemoralni zglob gdje se
patela ,,spaja“ s femurom su dva glavna zgloba koja ¢ine koljeno (Chung, 2021). Najveci zglob
u tijelu je tibiofemoralni zglob. Zglobne povrsine tibije i femura nisu kongruentne, $to im
omogucuje pokret voden miSi¢ima i ligamentima u razli¢itim stupnjevima. Lateralni kondil
femura str$i anteriorno viSe od medijalnog kondila kako bi se sprijecilo lateralno iS¢asenje
patele. Prostor izmedu dvije kosti djelomi¢no je popunjen meniscima. Patelofemoralni zglob
je modificirani ravni zglob u kojem je lateralna zglobna povrSina patele Sira. Patela ima
najdeblji sloj hrskavice u ljudskom tijelu te je pomi¢na sezamska kost smjestena unutar
patelarne tetive. Patela znacajno pomaze pri ekstenziji u patelofemoralnom zglobu, smanjuje
trenje, smanjuje naprezanje u zglobu, djeluje kao kostani $tit hrskavice kondila femura te
poboljsava estetiku koljena (Magee, 2014). Gusto vezivno tkivo tvori fibroznu ovojnicu

zglobne Cahure, a daje joj elastiCnost 1 ¢vrstocu. Vezivna ovojnica razliCite je napetosti Sto



odreduje zglobnu pokretljivost. Djelovanje mehanickih sila tlaka i1 vlaka ovisi u rasporedu

kolagenih vlakana unutar ovojnice (Zivi¢, 2021).

Misic¢i oko koljena pomazu da bude stabilnije, dobro poravnato i pokretljivo. MiSi¢i
prednje i straznje strane natkoljenice dvije su glavne skupine misSi¢a oko koljena. Misi¢ prednje
strane natkoljenice (m. quadriceps) ¢ini skup od Cetiri misic¢a te su odgovorni za ekstenziju,
odnosno ispravljanje koljena. Misi¢i straznje strane natkoljenice ¢ini skup od tri miSica, a

odgovorni su za suprotan pokret, odnosno fleksiju tj. savijanje koljena (Chung, 2021).

2.1.1. Prednja ukriZena sveza (ACL)

Prednji krizni ligament koljena snazna je ,,trakasta“ struktura koju ¢ini gusto vezivno
tkivo (Duthon i sur., 2006). Hvata se za prednji interkondilarni dio tibije, anteriorno i malo
lateralno od medijalnog interkondilarnog tuberkula te se dijelom spaja s prednjim vrhom
lateralnog meniskusa (Slika 2). Posterolateralno se pruza gore te se uvija i lepezasto pri¢vrscuje
visoko na posteromedijalni dio lateralnog kondila femura (Standring, 2015). Poprec¢ni presjek
prednjeg kriznoga ligamenta nepravilnog je oblika, koji se prema kutu fleksije mijenja dok je
opcenito anteriorno i posteriorno veéi (Duthon i sur., 2006). Sastoji se od dva, a neki autori
navode i tri snopa: anteromedijalni, intermedialni i posterolateralni — prema mjestima vezanja
na tibiji (Standring, 2015).

Prema Hassebrocku i sur. (2020) istrazivanja su pokazala da 26% koljena ima jedan
snop ACL-a te da postoje i koljena koja imaju tre¢i medusnop, ali je opéenito radi lakSeg
razumijevanja prihvaceno da se prednji krizni ligament sastoji od 2 snopa (anteromedijalni i
posterolateralni). Funkcionalno, ACL ima dvije uloge — sprjecavanje prednje translacije tibije
na bedrenu kost te oCuvanje normalne biomehanike kretanja koljena i time sprjeCavanje
oste¢enja meniska. ACL ima vlastitu sinovijalnu membranu, a primarnu krvnu opskrbu daje
srednja genikularna arterija (a. genus mediusa) iako uz to postoji i odredeni doprinos difuzije
kroz sinovijalnu ovojnicu. Inervacija ACL-a odvija se tibijalnim zivcem Koji
mehanoreceptorima doprinosi njegovoj proprioceptivnoj funkciji. Mali je broj receptora boli,
Sto objasnjava zaSto se nekad nakon akutne rupture ligamenta bol ne pojavi do razvoja
hemartoze — krvarenja unutar zgloba (Hassebrock i sur., 2020). Mikroskopski gledano,
struktura ACL-a sli¢na je ostalim mekim vezivnim tkivima. Sastoji se od vise tipova kolagena

od kojih je tip 1 najviSe zastupljen kako u ovom tako i u ostalim ligamentima i tetivama,
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matriksa, glikozaminoglikana i elasti¢nih tvari poput elasticnih vlakana i membrana koji

mogucuju normalnu gradu zgloba i1 esktremne promjene tijekom kretanja (Duthon 1 sur., 2006).

Slika 2

Prikaz prednje ukrizene sveze

B Desni koljenski zglob, ukrizene
sveze prikazane sa straznje strane

A Desni koljenski zglob, ukrizene
sveze prikazane s prednje strane

C Prikaz gornjih ploha
meniska

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



2.2. Biomehanika koljena i ACL-a

Ravnine koje se mogu odvijati u kretnji koljena su: anteriorna i posteriorna translacija,
lateralna i medijalna translacija, fleksija i ekstenzija — koje su primarne funkcije koljena,
vanjska i unutarnja rotacija te varus ili valgus angulacija, a zahvaljuju¢i interakciji izmedu
femura, tibije i patele, koljeno moze izdrzati ogromne sile tijekom normalnih faza kretanja.
Ovaj zglob uz pokretanje ima ulogu odrzavanja stabilnosti tijekom razlicitih aktivnosti
(statickih, dinamickih), a koStana anatomija, zglobne povrSine, menisci, ligamenti te
muskulatura osiguravaju ravnotezu izmedu izmjena stati¢nosti i pokreta. Ozljede ili bilo kakve
promjene jedne od navedenih varijabli moze utjecati na promjenu biomehanike koljena i tako

dodatno opteretiti zdrave dijelove zgloba (Hassebrock i sur., 2020).

Prosje¢ni stupanj fleksije koljena u sagitalnoj ravnini iznosi 0°-135°. Lateralni i
medijalni femoralni kondili distalno su asimetricni zbog Cega se lateralni kondil vise rotira
posteriorno od medijalnog, izmedu 20° fleksije te pune ekstenzije Sto femuru 1 tibiji daje
mogucnost ,,otkljucavanja“ bez pomoci okolne muskulature. Pasivna se fleksija koljena odvija
kliznim pokretom s relativnim pomakom tibije na femuru (preko 20° fleksije), a zglobne
povrsine, okolno meko tkivo te ligamenti sudjeluju prilikom pasivnog pokreta koljena
(Hassebrock i sur., 2020).

Ligamenti koji ograni¢avaju prekomjerne anteriorne i posteriorne kretnje u koljenu su
krizni ligamenti. Oni za vrijeme fleksije i ekstenzije ograni¢avaju dinamicki rad muskulature.
Klju¢na uloga ACL-a je pruziti stabilnost koljenu (Duthon i sur., 2006). Prednji krizni ligament
kod ekstenzije ima ulogu ograniciti anteriornu translaciju tibije u odnosu na femur, koja se
pojavljuje kao rezultat rada misic¢a prednje strane natkoljenice (kvadricepsa). Sprijeciti prednju
translaciju tibije, primarna je funkcija prednjeg kriznog ligamenta koji djeluje kao sekundarni
stabilizator u sprje¢avanju unutarnje rotacije tibije te valgusne angulacije u koljenu
(Hassebrock i sur., 2020), a osobito kada je zglob blizu pune ekstenzije, takoder kao manje
ograni¢enje vanjske rotacije te varus-valgus kuta — osobito u uvjetima opterecenja (Duthon i
sur., 2006). ACL apsorbira 74-85% prednjeg translacijskog optereéenja za vrijeme pune
ekstenzije i 82-89% kod 30°-90° fleksije (Duthon i sur., 2006). Njegovo ozljedivanje moze
dovesti do smanjenja susprezanja dodatne rotacije tijekom fleksije pa time i do nestabilnosti u
koljenu. Hassebrock i suradnici (2020) navode kako nedavna istrazivanja pokazuju da

anteriorni snop ACL-a trpi ve¢i maksimalni stres te naprezanje od posteriornog snopa.



3. MEHANIZAM OZLJEDE ACL-a

Ozljede ACL-a cesto se vidaju kako kod sportasa tako i kod rekreativaca i jedne su od
najéescih ozljeda kod kojih oporavak cesto moze biti dug i kompliciran (Mistura, 2022).
promjene smjera kretanja (Chung, 2022) u smislu njegova forsiranog opruzanja i rotacije
(Mistura, 2022). Neki od primjera u sportovima su: pad pri skijanju, promjene pravca prilikom
napada u rukometu, doskok u odbojci te blokada ili udarac potkoljenice kada je tijelo joS u
pokretu Sto se Cesto dogada u borilackim sportovima, kod uklizavanja u nogometu i slicnim
situacijama (Mistura, 2022). Ozljede ligamenta mogu biti manje poput uganuca odnosno
istezanje 1 djelomi¢na ruptura (koje se ¢esto mogu lijeciti bez kirurSkog zahvata) ili potpuna
ruptura (Slika 3) koja zahtjeva rekonstrukciju i operaciju, nakon ¢ega oporavak moze trajati
mjesecima pa i do godinu dana (Chung, 2022). Prilikom nastanka ozljede javlja se jaka bol
kasnije popracena oticanjem i smanjenom pokretljivoséu (Mistura, 2022), osoba cuje zvuk
pucanja te ima osjecaj nestabilnosti u koljenu (Chung, 2022). Ozljeda ACL-a ostavlja
dugotrajne posljedice jer oStecuje zglob koljena te dovodi do kratkotrajnog invaliditeta (Hewett

i sur., 2016).
Slika 3
Prikaz zdravog ACL-a lijevo i prikaz rupture ACL-a desno

Normal ACL Torn ACL

Anterior Cruciate
Ligament (ACL)
Tear

Posterior Cruciate
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Izvor: https://www.physioflow.ca/blog/acl-tear (pristupljeno: 17.5.2022.)



Bilo kakva promjena u biomehanici koljena i misi¢noj kontroli moze povecéati rizik od
ozljede ACL-a (Nessler i sur., 2017). Oko 80% ozljeda ACL-a su beskontaktne prirode tj.
nastaju bez izravnog kontakta zbog naglog ubrzanja ili usporavanja, nagle promjene smjera
kretanja te prilikom doskoka (Renstrom i sur., 2008) i naj¢esc¢e su kod sportasa izmedu 15-40
godina, a Zene su sklonije ozljedi ACL-a 2-8 puta vise od muskaraca (Van Melick i sur., 2016).
Prema Hewett i suradnicima (2016) pretpostavlja se da su mehanizmi nastanka ozljede ACL-a

razli¢iti u zena 1 muskaraca.

Mehanizam ozljeda bez izravnog kontakta podrazumijeva: visoku abdukciju koljena s
lateralnom kretnjom trupa i tijelom oslonjenim preko jedne noge uz plantarno fiksiranje stopala
na podlozi odmaknutog od ravnine trupa (Hewett i sur., 2016) tj. odmaknutog od centra mase
tijela (Renstrom i sur., 2008) te niskom fleksijom koljena i ve¢a abdukcija te veca fleksija kuka,
a neocekivana perturbacija trupa takoder je ¢esta komponenta mehanizma ozljede (Slika 4).
Kod viSeplanarne kretnje veca je vjerojatnost ozljeda ACL-a (Hewett i sur., 2016). Ozljede
ACL-a se javljaju i kod nezgrapnih i tvrdih doskoka na jednu ili obje noge s koljenom u
ekstenziji te abdukcijom, Sto stvara veliko optere¢enje na ACL (Nessler i sur., 2017).
Mehanizam kod ovakve ozljede ¢esto ukljucuje koljeno blizu ekstenzije uz nezgodan doskok
zbog kojeg su jake sile neuspjesno ,,amortizirane* kretnjama kuka, koljena 1 stopala zbog Cega
moze do¢i do veée abdukcije i1 valgusa kuka i koljena (Renstrom i sur., 2008). Uz navedeno,
zbog nepravilne misiéne kontrole dolazi do nepravilnog poravnanja koljena i povecane
translacije posteriorno-anteriorno ili rotacijske posmicne sile koja uz labavost i lou kontrolu
zgloba moze uz ozljedu ACL-a dovesti i do ozljede meniskusa (Nessler i sur., 2017). Sli¢an
mehanizam ima i zlokobni trijas, $to je teSka ozljeda koljena kod koje dolazi do pucanja ACL-
a, medijalnog kolateralnog ligamenta i medijalnog meniska. Koljeno je u polozaju manje
fleksije s vanjskom rotacijom i abdukcijom te dolazi do rotacije trupa dok stopalo ostaje ¢vrsto
na podlozi (Zivi¢, 2021).

Prema Chen i suradnicima (2019) istrazivanja su pokazala da do ozljedivanja ACL-a
umorom moze do¢i ponavljaju¢im submaksimalnim optere¢enjem na ligament koje je stvorilo
veliko opterecenje tijekom odredene radnje, ali ne 1 dovoljno da bi doSlo do puknuca.
Pretpostavlja se da ponavljano preveliko optereéenje koje dovodi do zamora vlakana ligamenta
1 ne davanja dovoljno vremena da se oporave i vrate u homeostazu prije sljede¢eg opterecenja

dovodi i do nastanka ozljede ligamenta.



Prilikom ozljedivanja ACL-a rjede dolazi do izolirane ozljede samo tog ligamenta, ve¢
je ozljeda u mnogo slucajeva popracena i oStecenjem medijalnog kolateralnog ligamenta (rjede

lateralnog kolateralnog) i medijalnog ili lateralnog meniska (Renstrom i sur., 2008).

Slika 4

Primjer mehanizma nastanka ozljede ACL-a
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Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Com mon-mechanism-of-ACL-injury-Figure-
reproduced-from-Hewett-TE-et-al-Biomechanical _figl 314484070 (pristupljeno: 19.5.2022.)

Do izolirane ozljede ACL-a dolazi usred velike hiperekstenzije zgloba koljena ili pri
jakom izravnom udarcu prema natrag u kondile femura flektiranog koljena Sto dovodi do
trganja oba hvatista zbog flektiranog polozaja tibije i kondila femura koji su pogurani unatrag.
Nagla deceleracija je mehanizam u kojemu snazna kontrakcija misi¢a prednje strane
natkoljenice (m. quadriceps) i rotacija distalnog dijela femura dok proksimalni dio ostaje ravan,

dovodi do ozljede koja je Gesta u skijasa i prilikom doskoka u drugim sportovima (Zivié, 2021).



4. DIJAGNOSTIKA

Kod postavljanja dijagnoze daju se odgovori na pitanja 0 anamnezi odnosno nacinu
nastanka ozljede tj. mehanizmu nastanka ozljede, o prethodnim ozljedama, postoji li osjecaj
slabosti (nestabilnosti), postoji i nemoguénost u izvodenju odredenih kretnji i sl. Takoder se
uocava simptome, primjenjuju se odredene dijagnosticke tehnike i palpacijski testovi (Magee,
2014). Dijagnoza rupture ACL-a postavlja se nakon detaljno ispitane anamneze s opisom
nastanka ozljede i simptoma i klini¢kog pregleda (Bunti¢, 2014). Pregled bi se trebao obaviti
Sto je moguce prije nakon ozljede, ali ¢esto bude ogranicen zbog pojave otoka i jake boli
(Cimino i sur., 2010). U tom slu¢aju primjenjuje se magnetska rezonanca kojom se s visokim
postotkom moze dijagnosticirati oStecenje ACL-a ili artroskopija koja je Cesto dijagnosticka i
terapijska (Bunti¢, 2014). Atroskopijom kirurg dobiva pregled o stanju unutar zgloba kroz mali
rez na koljenu (Chung, 2022).

Rano otkrivanje dijagnoze klju¢no je za dobivanje najboljeg klinickog ishoda zbog cega
je potrebno provesti ispravan pregled u akutnoj fazi. Najpoznatiji i najée$ée koristen je test
prednje ladice i Lachamnov test koji se teze i rjede izvodi (Koster i sur., 2018), ali je

najsenzitivniji klinicki test (Bunti¢, 2014).

4.1. Lachmanov test

Lachamovim testom moze se utvrditi postoji li lezija ACL-a, a ujedno je i vrlo pouzdan
test (Bicani¢, 2020). Test se izvodi tako da je ispitiva¢ blize na strani ozlijedenog ekstremiteta
dok je pacijent u leze¢em polozaju (Malanga i sur., 2003). Ozlijedena noga lagano se rotira
prema van dok je koljeno flektirano 20-30 stupnjeva. Terapeut jednom rukom stabilizira
distalni dio natkoljenice tj. bedrene kosti, a drugom rukom proksimalni dio tibije pokusava
povuci prema naprijed (Coffey i sur., 2022) (Slika 5). Ovaj potez sprje¢ava moguénost lazno
pozitivnog testa (Bunti¢, 2014). Zdrav ACL blokira translaciju tibije prema naprijed u odnosu
na natkoljenicu (Bi¢ani¢, 2020). Test je pozitivan ukoliko dode do jaceg pomaka tibije prema

naprijed (Bunti¢, 2014).

Za dijagnostiku rupture ACL-a, Lachmanov test je najprecizniji (Cimino i sur., 2010).
Prema Koster i suradnicima (2018), istrazivanja ukazuju na osjetljivost od 68% kod

djelomic¢nih ruptura, te tocnost do cak 96% kod potpune rupture. Lachmanov test ima
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nedostatke i ograni¢enja. TeZe ga je izvesti ispravno, a dodatno je oteZan ako terapeut ima
male ruke u odnosu na veli¢inu natkoljenice pacijenta (Koster i sur., 2018), zbog ¢ega se

predlazu alternative i modifikacije (Malanga i sur., 2003).
Slika 5

Prikaz tehnike Lachmanova testa

Lachman test®

With the patient supine on the table and the injured knee flexed at 20 to

30 degrees, hold the patient’s thigh with one hand and place your other hand
beneath the tibia with the thumb of that hand on the tibial joint line. As you pull
forward on the tibia, firm resistance suggests an unharmed anterior cruciate ligament
(ACL). If, compared with the uninjured leg, the tibia moves freely without a hard
endpoint, suspect ACL injury.

Izvor: https://www.mdedge.com/familymedicine/article/159548/pain/acl-injury-how-do-
physical-examination-tests-compare (pristupljeno 28.5.2022.)

4.2. Test prednje ladice (Anterior drawer test)

Test prednje ladice najpoznatija je i najcesce koristena tehnika kod ispitivanja ozljede
ACL-a (Koster i sur., 2018) iako ga se smatra inferiornijim od Lachamnovog testa (Koster i
sur., 2018). Pacijent je u leze¢em poloZaju na ledima s koljenom flektiranim pod kutom od 90°
i stopalom u neutralnom polozaju na podlozi (Bunti¢, 2014). Terapeut sjeda na stol i dijelom
na stopalo pacijenta (Koster i sur., 2018), ¢ime se fiskira distalni dio tibije (Bicani¢, 2020).
Opustanje miSica straznje strane natkoljenice osigurava se tako da terapeut objema rukama
obuhvaca proksimalni dio potkoljenice (tibije) dok su palevi polozeni na prednjoj strani

koljena (Bunti¢, 2014), nakon ¢ega terapeut rukama nastoji povuci potkoljenicu prema naprijed
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(Koster i sur., 2018) (Slika 6). Ukoliko terapeut uspjesno izvuce potkoljenicu vise od 6mm u

odnosu na neozlijedenu stranu, dobivamo pozitivan test na ozljedu ACL-a (Bunti¢, 2014).

Ovaj test moze biti i lazno pozitivan (Magee, 2014), a posebice u slucaju slabosti
straznjeg kriznog ligamenta, a lazno negativan u slucaju izolirane ozljede ACL-a tijekom
zaStitnog gréenja misi¢a straznje strane natkoljenice (Malanga i sur., 2003) za Sto se ponekad

daje lokalni anestetik kako bi gréevi popustili za bolju dijagnozu (Bunti¢, 2014).
Slika 6
Prikaz tehnike testa prednje ladice

Anterior drawer test®

To perform this test, have the patient lie supine on the examination table with

hips flexed to 45 degrees and knees flexed to 90 degrees. Sit on the table with part
of your leg lightly resting on the patient’s foot and grasp the tibia of the injured

leg just below the knee. Place your thumbs on the tibial joint line. Draw the tibia
forward toward you. If the tibia moves farther anteriorly compared with the tibia of
the uninjured leg, or if the endpoint feels soft or is absent, the result is positive for
an anterior cruciate ligament rupture.

Izvor: https://www.mdedge.com/familymedicine/article/159548/pain/acl-injury-how-do-
physical-examination-tests-compare (pristupljeno 28.5.2022.)
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5. REKONSTRUKCIJA PREDNJE UKRIZENE SVEZE

Prije operacijskog lijeCenja ozljede cesto se pristupa konzervativnom lijeCenju
(kineziterapiji) koje se sastoji od jacanja muskulature, ¢ime se vrsi aktivna stabilizacija koljena
i dobiva pun opseg pokreta. Danas se ¢esto koriste tri operacijske metode: rekonstrukcija sa
srednjom tre¢inom patelarnog ligamenta, s tetivom misica straznje strane natkoljenice i tetivom
Cetveroglavog misic¢a. (Akromion, 2008). Najcesce koristene metode su rekonstrukcija tetivom
patelarnog ligamenta i ligamenta miSic¢a straznje strane natkoljenice iako prema istraZivanjima
rekonstrukcija tetivom mis$i¢a prednje strane natkoljenice — kvadricepsa, takoder uz pravilnu
rehabilitaciju daje uspjesne rezultate (Han i sur., 2008.) Prema Siebold i suradnicima (2014.)
transplantacija patelarnog ligamenta smatra se zlatnim standardom kod rekonstrukcije ACL-a.
Danas je prihvaceno pravilo da se svi intraartikularni zahvati koljenog zgloba moraju obavljati

artroskopski (Bic¢ani¢, 2020).

Kod transplantacije patelarne tetive koristi se srednja trecina tetive, zajedno s koStanim
krajevima potkoljenice i patele, a Cesto se preporuc¢a sportasima, ali i pacijentima ¢iji posao ne
zahtijeva znacajnu koli¢inu kleCanja. Postoperativna bol iza patele, bol pri kleCanju, moguénost

postoperativne ukocenosti 1 postojanje rizika od frakture patele su nedostaci ove metode
(AAOS, 2009).

Kod transplantacije tetive miSi¢a straznje strane natkoljenice, koristi se tetiva m.
semitendinosusa, a neki kirurzi koriste i dodatnu tetivu (gracilis) ¢ime se dobiva dvostruko ili
cetverostruki tetivni transplantat. Zagovornici ovakvog nacina rekonstrukcije tvrde da postoji
manje problema u odnosu na transplantaciju patelarne tetive tj. da se pojavljuje manje problema
s bolom u prednjem dijelu koljena i patelarnim bolom nakon operacije, takoder navode manje
problema s postoperativnom ukoc¢enosc€u, a rez za operaciju je manji i oporavak brzi (AAOS,

2009).

Transplantacija tetive misica prednje strane natkoljenice koristi se Cesto kod pacijenata koji
su imali neuspje$nu rekonstrukciju ACL-a. U ovoj metodi koristi se srednja trecina tetive

kvadricepsa te kostani dio patele (AAOS, 2009).

,»All inside* najnovija je metoda kojom se kroz mali rez u podrucju pes anserinusa izolira
samo jedna tetiva miSica straznje strane natkoljenice — m. semitendinosusa, ¢ime se sprjecava

preveliko slabljenje fleksorne muskulature koljena (Bicani¢, 2020).
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6. REHABILITACIJA NAKON REKONSTRUKCIJE PREDNJE UKRIZENE
SVEZE

Uz mehanicke funkcije odrzavanja stabilnosti koljena, ACL mehanoreceptorima sudjeluje
1 u neuromuskulaturnoj kontroli koljena, a oSte¢enje tog ligamenta uzrokuje promjene u
motorickoj 1 posturalnoj kontroli, propriocepciji, snazi misi¢a itd. Zbog navedenoga se ova
ozljeda ne smatra samo jednostavnom misi¢no-kostanom ozljedom ve¢ i1 neurofizioloSkom
disfunkcijom (Van Melick i sur., 2016). Rehabilitaciju zahtjeva svaka ozljeda koja sprjecava
izvodenje daljnjih sportskih 1 uobicajenih aktivnosti 1 trebala bi zapoceti neposredno nakon

ozljedivanja pa sve do povratka sposobnosti (Dosen, 2019).

Lijecenje rupture ACL-a dijeli se na konzervativno i kirur§ko (Monk i sur., 2016). U veéini
slu¢ajeva potrebna je rekonstrukcija ligamenta operacijom, ali ima slucajeva u kojima se
pacijenta uspjelo rehabilitirati konzervativnim metodama, na $to velikim dijelom utjece i nacin
zivota pacijenta. Funkciju glavnih stabilizatora koljena pruzaju misi¢i prednje strane
natkoljenice, zbog Cega pacijenti moraju raditi na njihovom jac¢anju radi uspje$nog oporavka i
povratka uobicajenim aktivnostima. Vazna je i pravilna rasporedenost snage agonista i

antagonista (Maravi¢ i Ciliga, 2016).

Dosen (2019) navodi kako je prije povratka aktivnostima potrebno programima
rehabilitacije uspostaviti snagu, fleksibilnost 1 izdrzljivost misic¢a koji su ukljuceni u pokrete
koljena, a ciljevi ¢itavog rehabilitacijskog procesa su smanjenje upale 1 boli, postizanje punog

opsega pokreta, optimalne snage i izdrZljivosti te razvitak unutar i medumisié¢ne koordinacije.

UspjeSna rehabilitacija podrazumijeva primjenu fizikalnih postupaka u trajanju od
najmanje Sest mjeseci, dok se prema nekim preporukama najpovoljniji rezultati postizu tek
nakon devet mjeseci rehabilitacije (Mogus, 2021). Prema Van Melick i suradnicima (2016)

postoperativna rehabilitacija treba trajati 9-12 mjeseci.

Vratiti pacijenta u stanje sto bolje moguée u odnosu na ono prije nastanka ozljede kako bi
se smanjio negativan utjecaj ozljede kasnije u zivotu, glavni je cilj rehabilitacije (Mogus,

2021).
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6.1. Konzervativne metode lije¢enja prednje ukriZene sveze

Kod tezih ozljeda ACL-a, naj¢eSc¢e se preporucuje rekonstrukcija kirurSkim zahvatom
koji je Siroko prihvacena klinicka intervencija. No, za manje aktivne osobe i1 one koji imaju
minimalne simptome nestabilnosti koljena te one koji ne mogu ili ne Zzele slijediti vrlo
zahtjevan protokol rehabilitacije nakon operacije — Cesto se preporu¢uje neoperativno odnosno
konzervativno lijeCenje (Mohtadi i sur., 2011). Konzervativno lijeCenje podrazumijeva
postupke kojima se ublazuju bolesnikove tegobe kako bi bolesnik odrzao cjelovitost organizma
i uspjesno prevladao bolest tj. ozljedu (Hrvatska enciklopedija, mreZzno izdanje, 2021). Koristi
se u obliku progresivnog rehabilitacijskog programa. U taj program pripadaju vjezbe koje su
usmjerene na poboljSanje snage i ravnoteze (Monk i sur., 2016) (Slika 7), a cilj je vratiti
pokretljivost i poboljsati stabilnost zgloba (Streich, 2010). Individualna prilagodba terapijskog

plana potrebna je za najbolje rezultate rehabilitacije (Sklempe Koki¢ i sur., 2012).

Slika 7

Primjeri vjezbi koje se primjenjuju u razlicitim fazama konzervativnog lijecenja 0zljede koljena

S - — e : ‘y |
Izvor: Maravié, D. i Ciliga, D. (2016). Konzervativno lijecenje kod puknuca prednje ukrizene
sveze: prikaz slucaja. Hrvatski Sportskomedicinski vjesnik, 31(2), 89-97. Preuzeto s
https://hrcak.srce.hr/187722 (pristupljeno: 9.6.2022.)

Ako se pacijent odluci za neoperativno lijeCenje, pristupa se tretmanu fizioterapijom i
kineziterapijom, kojima je primarni cilj smanjiti edem, ojacati misic¢e koji su ukljuceni u pokret
koljena 1 naposljetku povratak svakodnevnim aktivnostima kao i prije ozljedivanja (Coce,
2014). Pacijente s ozljedom ACL-a, prije pocetka tretmana potrebno je informirati o
mogucnosti uspjeha i neuspjeha lijeCenja konzervativnom metodom, kao i na postojanje

mogucénosti da ¢e nakon konzervativnog postupka i dalje biti potrebna rekonstrukcija ligamenta
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ukoliko dode do komplikacija i o$tecenja drugih struktura koljena (Delince i Ghafil, 2012). Na
umu treba imati da ¢e labavost zgloba koljena uvijek biti prisutna kod ovakvog oblika lijecenja,

Sto kasnije moze 1zazvati komplikacije (Coce, 2014).

Rehabilitacija se uglavnom provodi kroz progresivne programe u tri faze — akutna faza,
faza oporavka i funkcionalna faza (Monk i sur., 2016) odnosno rana faza, srednja zastitna faza
te kasna napredna faza s postupnim povratkom u aktivnost (Sklempe Kokié i sur., 2012). U
akutnoj fazi cilj je povrat opsega pokreta i smanjenje upale (Monk i sur., 2016), a kako ne bi
doslo do atrofije misi¢a i smanjenja opsega pokreta, potrebno je Sto prije zapoceti s doziranim
viezbama (Sklempe Koki¢ i sur., 2012). Faza oporavka ima za cilj pobolj$ati snagu misica
donjih ekstremiteta te poboljSanje funkcionalne stabilnosti. Tre¢a funkcionalna faza usmjerena
je na postupno vracanje uobiCajenim aktivnostima te smanjenje rizika od ponovnog

ozljedivanja (Monk i sur., 2016).

U prvoj fazi terapijske intervencije Cesto su usmjerene na smanjenje boli, edema i
omogucavanja normalne kontrakcije m. quadricepsa te obnove opsega pokreta poboljSanja
snage. Za lakSu kontrakciju kvadricepsa, ponekad se 1 preporucuje neuromuskularna elektri¢na
stimulacija (Paterno, 2017). Trening misi¢a provodi se vjeZbama zatvorenog lanca zbog ¢ega
su svi miSi¢i koljenog zgloba napeti, a misi¢i straznje strane natkoljenice sprjecavaju anteriorni

pomak tibije (Strehl i Eggli, 2007).

Druga faza traje tri do osam tjedana (Streh i Eggli, 2007). Nakon nestanka izljeva, ova
neuromisi¢na faza usmjerena je na postizanje punog opsega pokreta i1 poboljSanje miSi¢ne
snage donjih ekstremiteta i trupa za daljnje sudjelovanje u vjezbama s optere¢enjem. Uz vjezbe
jacanja, za bolji napredak, dodaju se i vjezbe propriocepcije i ravnoteze te neuromoskularnih i
kardiovaskularnih funkcija (Paterno, 2017). Pacijent radi na mobilizaciji kroz aktivnosti sa
svojom punom tezinom bez Staka, a trening muskulature natkoljenice 1 kuka se pojacava

vjezbama zatvorenog lanca (Strehl i Eggli, 2007).

Tre¢a i zavrSna faza (8.-16. tjedan) ima za cilj povratiti funkcije zgloba koljena u
svakodnevnim klju¢nim aktivnostima kroz poboljSanje maksimalne snage misi¢a, koordinacije
te stabilnosti Sto ¢e omogucéiti nesmetanu kretnju, tréanje, skakanje (Strehl i Eggli, 2007) i
takoder je usmjerena na reintegraciju specificnu za odredeni sport te povratak sportskom
treningu (Paterno, 2017). Ukljuuju se vjezbe agilnosti 1 specificne vjezbe za sport s

uvodenjem zadataka vece brzine i promjene smjera kretanja. Pacijenta se postupno i ovisno o

16



napretku uvodi u ovakve aktivnosti kako bi se osigurao optimalan oporavak i siguran povratak
sportu (Paterno, 2017).

Nakon 16. tjedna sportski treninzi se pojacavaju, a visokorizi¢ni sportovi s puno brzih
promjena smjera kretanja, pivotiranja, skakanja i sl. ne bi se trebali izvoditi prije jedne godine
nakon rupture i rehabilitacije (Strehl i Eggli, 2007). Primjereno i postupno pojacavanje
intenziteta programa rehabilitacije uz odgovarajuéi kondicijski program znacajno utjece na

smanjenje rizika od buduéih ozljeda (Paterno, 2017).

6.2. Kineziterapija nakon rekonstrukcije prednje ukriZene sveze

U osoba koje se Zele vratiti aktivnostima kao i1 prije ozljede, zlatnim standardom
zbrinjavanja ozljede smatra se kirurSko lijeCenje rupture ACL-a i Cesto predstavlja najbolje
rjeSenje kod takvih pacijenata koji zele vratiti razinu aktivnosti. Kvalitetan timing
rekonstrukcije i rehabilitacije od velike je vaznosti, a pazljivo osmisljena rehabilitacija prije i
nakon operacije s ciljem ocuvanja snage misSica i raspona pokreta koljena takoder predstavlja
bitan element za uspjesSan oporavak nakon rekonstrukcije ACL-a (Paschos i Howell, 2016).
Program za rehabilitaciju rupture ACL-a treba biti individualiziran (Filbay i Grindem, 2019)
te prilagoden sportaSevim mogucénostima uz prikladan i postepen napredak do trenaznih

aktivnosti, prilagodbom progresije stanju koljena (Sklempe Koki¢ i sur., 2012).

Kineziterapija je grana fizikalne medicine u kojoj se u lijeCenju i rehabilitaciji, kao
vazan sastavni dio, koristi pokret (Bunti¢, 2014). Njezina primjena u lijecenju traje od akutne
faze sve do potpunog oporavka pacijenta. U nekim se situacijama Koristi i kao preventivna
mjera. Opcenito je cilj kineziterapije, nakon ozljede osobi olakSati povratak uobicajenom
nacinu zivota te olaksati radno manipulativna optereéenja, a sve to kroz proces vjezbanja i
rehabilitacije gdje se terapijski djeluje pokretom kao osnovnim kinezioloskim operatorom za
stimulaciju miSi¢a (Maravi¢ 1 Ciliga, 2016). Kineziterapija predstavlja najvazniji dio

rehabilitacije nakon ozljede (Sklempe Kokié i sur., 2012).

Postoperativna rehabilitacija zapoc¢inje odmah dan nakon operacije, a moze trajati od 3
do 12 mjeseci. Cilj je smanjiti upalu i bol, postizanje punog opsega pokreta u koljenu te
optimalne snage i izdrZljivosti uz razvitak unutar i medumisi¢ne koordinacije (Dosen, 2019).
Glavni cilj je oporavak pacijenta do stanja $to blizeg onome prije nastanka ozljede kako bi se

smanjio negativan utjecaj ozljede dalje u zivotu (Mogus, 2021), prevencija ponovnog
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ozljedivanja i op¢enito poboljsanje kvalitete Zivota (Filbay i Grindem, 2019). Filbay i Grindem
(2019) navode da postoji pet razli¢itih faza rehabilitacije, a kada pacijent ispuni odredene

klini¢ke prekretnice prelazi se iz jedne u drugu fazu.

Prva faza rehabilitacije zapoc¢inje odmah dan nakon operacije i provodi se oko dva
tjiedna (Coce, 2014). U ovoj fazi usmjerenost je na zastitu transplantiranog ligamenta i
poboljsanje zacjeljenja, smanjenje boli, dobivanje i odrzavanje potpune ekstenzije koljena te
fleksije do 90° uz postupno jaéanje misi¢a prednje strane natkoljenice (Culin, 2016). Oporavak
ve¢inom zapocinje izvedbom pasivnih kretnji (samostalnom izvedbom pacijenta ili uz pomo¢
terapeuta) (Slika 8). Kada snaga miSic¢a nije dovoljna da pacijent samovoljno izvede pokret
primjenjuju se potpomognute kretnje, ¢iji je cilj smanjenjem tezine olaksati prijelaz u aktivnu
kretnju (Maravi¢ 1 Ciliga, 2016). Primjenjuju se vjezbe opsega pokreta, jaCanja, aerobne
kondicijske vjeZzbe 1 trening hoda (Coce, 2014) koji se izvodi dvjema Stakama uz opterecenje
15-20 kg (Bunti¢, 2014). Vjezbe koje se Cesto primjenjuju su pasivne i aktivne asistirane
ekstenzije (izbjegavanjem hiperekstenzije), vjezbe pasivne fleksije do 90°, izometricne
kontrakcije miSic¢a natkoljenice i sl., a zapoc€inju se izvoditi u leze¢em polozaju (Millet, 2007).
Ciljevi prve faze su smanjiti bol i oteklinu, povecati opseg pokreta, postepena aktivacija
kvadricepsa uz o¢uvanje fleksibilnosti misica straznje strane natkoljenice, poboljsati ravnotezu

1 propriocepciju te odrzati kondiciju (Crncec, 2015).
Slika 8

Pasivna kretnja

-~

Izvor: Culin, P. (2016). Kontroverze u rehabilitaciji koljena nakon ozljede prednjeg kriznog
ligamenta (Zavrsni rad). Preuzeto s https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:710154 (pristupljeno:
11.6.2022.)
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Druga faza zapocinje u trecem tjednu rehabilitacije, a traje do 4.-6. tjedna ovisno o
napretku pacijenta (Manske i sur., 2012). Cilj u ovoj fazi je posti¢i i odrZati punu ekstenziju,
dobiti fleksiju u koljenu 100-120°, razviti snagu i kontrolu misSi¢a natkoljenice te zapoceti s
pravilnim hodom bez Staka (Millet, 2007). Zapocinje se s vjezbama neuromuskularne
reedukacije 1 ravnoteZze (Adams i sur., 2012). Primjenjuju se vjezbe jacanja ekstenzijom,
fleksijom, abdukcijom i addukcijom, izometricki trening kroz razliite stupnjeve opsega
pokreta (Coce, 2014), podizanje na nozne prste za jacanje fleksora stopala te jacanje fleksora
koljena (Culin, 2016) i jadanja ekstenzora natkoljenice (Bunti¢, 2014). Postupno se uvode
vjezbe bez opterecenja na biciklu. Uvode se vjezbe ravnoteze i propriocepcije (Bunti¢, 2014)
(Slika 9) s postupnom progresijom sa dvije noge na jednu ukoliko je proprioceptivna kontrola
u pacijenta napredna (Mankse i sur., 2012). Primjenjuju se i nestabilne povrsine poput balans
daske (Coce, 2014). Vjezbe propriocepcije vazne su kod poticanja neuromuskularne funkcije i

koordinacije zglobova ekstremiteta (Svabié, 2020).
Slika 9

Vjezbe propriocepcije i ravnoteze

Vjezbe na balans ploéi

Izvor: Bunti¢, S. (2014). Rehabilitacija pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog
ligamenta (Zavrsni rad). Preuzeto s https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:470136 (pristupljeno:
5.5.2022.)

U petom i Sestom tjednu zapocCinje treca faza (DosSen, 2019), dok prema Bunti¢ (2014)
ova faza traje 7.-12. tjedna. U cilju je posti¢i fleksiju 125-135° u svrhu napretka do pune
fleksije, te odrzavanje pune ekstenzije (Millet, 2007), normalan hod te izvodenje pokreta sa
100%-tnim otporom (Coce, 2014), Sto se moze posti¢i kroz trening snage, izdrzljivosti,
voznjom bicikla i proprioceptivnog treninga (Dominiak i sur., 2008). Kao pretfaza povratku u

sportske aktivnosti, radi se na povratku funkcionalnosti noge s primjenom blazih aktivnosti na
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pocetku, bicikla s laganim otporom (Culin, 2016), a uvodi se i lagano pravocrtno tréanje
manjeg intenziteta, te vjeZbe otvorenog kinetickog lanca i preskakanje vijace (Slikal0) (Buntic,
2014). Takoder su preporucene vjezbe na balans dasci, vjezbe zatvorenog kinetickog lanca kao

Sto su Cu¢njevi uza zid, aerobne vjezbe na sobnom biciklu, hod stepenicama s manjim otporom

(Coce, 2014).

Slika 10 Slika 11

Preskakanje vijace Sobni bicikl

B e
Izvor: Izvor:
https://www.eatthis.com/secret- https://www.fitness.com.hr/vjezbe/savj
side-effects-of-jumping-rope- eti-za-vjezbanje/Deset-razloga-zasto-
more-say-experts/ (pristupljeno: kupiti-sobni-bicikl.aspx (pristupljeno:
3.7.2022.) 3.7.2022.)

Cetvrta faza zapoginje nakon 12. tjedna, odnosno u 4.-5. mjesecu, ovisno o napretku
pacijenta i traje otprilike mjesec dana. Usmjerena je na povratak poslovnom i sportskom Zivotu
(Culin, 2016) kroz izvodenje specifi¢nih vjezbi sportske aktivnosti i svakodnevnog Zivota
(Bunti¢, 2014). Ciljevi koji se Zele ostvariti u ovoj fazi su poboljSanje snage 1 izdrZljivosti uz
bezbolan opseg pokreta i stabilnost zglobova te osamostaljivanje u svakodnevnim aktivnostima
(Coce, 2014). Pacijent bi u koljenu trebao imati pun opseg pokreta u fleksiji i ekstenziji, a bol

prilikom osnovnih funkcionalnih aktivnosti ne bi trebala biti prisutna (Manske i sur., 2012).
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Provodi se tréanje (slika 12) u stranu i unazad, preskakanje uzeta, udarci loptom, trening
eksplozivne snage (Culin, 2016), a postupno se uvode i umjerene vjezbe agilnosti — koja
pomaze pacijentu u prilagodbi na specificne zahtjeve sporta kao $to su promjena smjera, naglo
ubrzavanje ili usporavanje — i pliometrije koja poboljsava neuromuskularnu kontrolnu, $to

moze biti od kriti¢ne vaznosti u prevenciji ponovnog ozljedivanja (Adams i sur., 2012).
Slika 12

Vijezbe trcanja

ANHNILT
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Izvor: Maravi¢, D. i Ciliga, D. (2016). Konzervativno lijecenje kod puknuca prednje ukrizene
sveze: prikaz slucaja. Hrvatski Sportskomedicinski vjesnik, 31(2), 89-97. Preuzeto s
https://hrcak.srce.hr/187722 (pristupljeno: 9.6.2022.)

Oko Sestog mjeseca pa nadalje zapocCinje peta faza rehabilitacije (Manske i sur., 2012).
Ovo je najranije razdoblje u kojem bi se mogao planirati povratak u sport (Millet, 2007), a
ujedno 1 zavrS$na faza prije povratka aktivnosti u sportu (Coce, 2014). Ciljevi u ovoj fazi su
napredak miSiéne snage, postizanje optimalne kondicije, jakosti, simetricnosti, stabilnosti i
agilnosti neuromuskularnog sustava (Crnc¢ec, 2015). Vjezbe koje su ukljucene u ovu fazu su

vjezbe za povecanje opsega pokreta, miSi¢ne snage i jacanja te vjezbe ekstenzije s otporom
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kojima je svrha osigurati bezbolan opseg pokreta, miSi¢nu jakost, izdrzljivost kao i
unutarmiSi¢nu  koordinaciju (Dosen, 2019), te specificne sportske vjezbe u sklopu
funkcionalnog treninga. Provodi se trening na balans dasci, aerobno vjezbanje na biciklu,
plivanjem, usponom uz stepenice, tr¢anje u sklopu intervalnog treninga ili hoda u kombinaciji
s odmorom 1 hodom unatraske (Coce, 2014). S napretkom u rehabilitaciji, ve¢ina vjezbi pocinje
zahtijevati sve vecu stabilnost trupa za odrZzavanje ravnoteze i kontrole posture, za $to se uvode
i vjeZbe za jacanje i stabilnost trupa (Slika 13) (Manske i sur., 2012). Zapocinje se s izvedbom
zahtjevnijih (Slika 14) i specifi¢nih sportskih vjezbi te provedbom individualnih treninga s

povecanjem opterecenja za jacanje muskulature i intenziteta tranja (Bunti¢, 2014).
Slika 13

Vjezba za jacanje i stabilnost trupa

Izvor: Manske, R. C., Prohaska, D., & Lucas, B. (2012). Recent advances following anterior
cruciate ligament reconstruction: rehabilitation perspectives : Critical reviews in
rehabilitation medicine. Current reviews in musculoskeletal medicine, 5(1), 59-71.
https://doi.org/10.1007/s12178-011-9109-4 (pristupljeno: 11.6.2022.)
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Slika 14

Zahtjevnija vjezba kombinacije pliometrije i propriocepcije

Izvor: Manske, R. C., Prohaska, D., & Lucas, B. (2012). Recent advances following anterior
cruciate ligament reconstruction: rehabilitation perspectives : Critical reviews in
rehabilitation medicine. Current reviews in musculoskeletal medicine, 5(1), 59-71.
https://doi.org/10.1007/s12178-011-9109-4 (pristupljeno: 11.6.2022.)

Nakon ozljede i rekonstrukcije ACL-a, kako bi se osoba vratila svakodnevnim i
sportskim aktivnostima, vjezbanje je u rehabilitaciji neizostavno (Crncec, 2015). Za potpuni
povratak takvim aktivnostima moraju se ispuniti kriteriji da je snaga miSi¢a natkoljenice
ozlijedene noge minimalno 80% u odnosu na zdravu nogu, mora biti prisutan puni opseg
pokreta, ne smije biti oticanja, potrebna je dobra stabilnost i sposobnost da se zavr$i program
trcanja (Millet, 2007).

Prema Bunti¢ (2014) nakon zavrSenog rehabilitacijskog programa potrebno je provoditi
daljnju prevenciju koja sastoji se od:

1. provodenja kvalitetnog kineziterapijskog programa,

2. postepenog povratka sportu i odredenim zahtjevnijim opterecenjima, ali nikad prerano,

3. provodenja ciljanih programa vjezbanja kao §to su trening propriocepcije, stabilnosti,
agilnosti i pliometrije, s motivacijom,

4. savladavanja ispravne biomehanike pokreta i uporno korigiranje nepravilnosti obrasca
kretanja,

5. primjenjivati ciljane preventivne vjezbe prije svake trenazne aktivnosti.
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7. PREVENTIVNE MJERE U SPRIECAVANJU NASTANKA RUPTURE
PREDNJE UKRIZENE SVEZE

Primarni cilj velikog broja preventivnih mjera i strategija je smanjenje ucestalosti
beskontaktnih ozljeda ACL-a (Acevedo et al, 2014). Kako bi se smanjila ucestalost ozljeda
ACL-a potrebno najprije utvrditi specificne mehanizme nastanka ozljede te primijeniti
kvalitetne prevencijske programe i pripremu sportaSa, poznavanjem individualnih rizi¢nih

faktora uz uvazavanje specifi¢nosti odredene aktivnosti (Gregov, Juki¢, Milanovi¢, 2014).

Istrazivanja navode kako je viSekomponentni program najuinkovitiji u smanjenju
ucestalosti i rizika od nastanka ozljede ACL-a, od kojih se velina sastoji od kombinacije
treninga jacanja, fleksibilnosti, pliometrije, ravnoteZe i propriocepcije, acrobne kondicije te
edukacije o mehanizmu i pravilnoj izvedbi pokreta i doskoka (Acevedo et al, 2014). Takoder
edukacija trenera i sportasa o rizicnim ¢imbenicima i samoj ozljedi jedna je od strategija
prevencije, a uz to i edukacija o pravilnoj opremi i obuci koje su primjerene sportskoj aktivnosti
i uvjetima u kojima se aktivnost provodi (Svabi¢, 2020). Pove¢anjem znanja o ozljedi te uz
pruzanje povratne informacije bilo to rije¢ju od trenera ili Uz video snimak izvedbe, moze biti

vrlo u¢inkovito u poboljSanju tehnike, a time i smanjenja rizika od ozljede (Dai et al, 2012).

U prevenciji klju¢nu ulogu igra i dob, a ukoliko se djeca bave sportom, s prevencijom bi se
trebalo zapoceti Sto prije radi smanjenja moguénosti nastanka ozljede u starijoj dobi.
Prevencijske se programe treba pravilno dozirati i provoditi 20-30 min nekoliko puta tjedno
(Svabi¢, 2020).

Stabilnosti i fleksibilnosti te opcenito zastiti zgloba pridonosi unaprjedenje misi¢nog i
vezivnog tkiva — primjenom osnovnog kondicijskog treninga — te predstavlja preduvjet u
prevenciji ozljede (Iv¢evi¢, 2020). Uz u€enje pravilne tehnike pokreta treba uvaziti 1 jacanje
miSica straznje strane natkoljenice kako bi se izbjegla neravnomjerna snaga misica agonista i
antagonista koja moZe poveéati rizik od nastanka rupture ACL-a (Svabi¢, 2020). Ja¢anje m.
gluteus maximus i medius moze utjecati na smanjenje rotacije bedrene kosti i valgusa koljena
tijekom doskoka ili promjene smjera kretanja. Uz navedeno, poboljSanje stabilnosti trupa s
vjeZzbama propriocepcije vazan je dio preventivnog programa, a vjezbe se mogu izvoditi na
stabilnim ili nestabilnim povr§inama (Acevedo et al, 2014). Trening s optere¢enjem moze
pozitivno utjecati na misice, kosti, tetive i ligamente, pa i na misi¢énu neravnotezu i tako

rasteretiti ligamente jer jaci miSi¢i mogu djelovati kao stabilizatori (Iv€evi¢, 2020).
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Za prevenciju vazno je razvijati fleksibilnost, ¢ime se dobiva ekonomi¢nost kretanja, ali 1
smanjenje ozljeda poput istegnuca adduktora natkoljenice i miSica straznje strane natkoljenice

(Iv€evic, 2020).

Trening propriocepcije i ravnoteze pozitivno utjeCe na stabilnost i posturu te se njime
uspostavlja i odrzava funkcionalna stabilnost zglobova, a povec¢ava i jakost donjih ekstremiteta
te smanjuje disbalans izmedu istih ¢ime se smanjuje i rizik od nastanka ozljede ACL-a.
Primarna svrha ovakvog treninga je sportasa nauciti na optimalnije reagiranje u razliitim

situacijama kroz velik broj razli€itih trenaznih situacija (Ivcevi¢, 2020).

Pliometrija se ¢esto uz razvijanje eksplozivne snage primjenjuje u rehabilitaciji i prevenciji
ozljeda. Ovim se treningom ozljede zna¢ajno umanjuju (Baboselac, 2015). Ovom se vrstom
treninga sile pri doskoku i addukcija kuka znacajno smanjuju, te se povecava snaga donjih
ekstremiteta §to znacajno smanjuje ucestalost ozbiljnih ozljeda (Acevedo et al, 2014). Ova
vrsta treninga temeljena je na skakanju, sprintanju te promjeni brzine i smjera kretanja uz koje
se poboljsava i fizi¢ka sprema (Svabié, 2020). IstraZivanja pokazuju da pliometrijski trening
proizvodi pozitivne promjene neuromuskularne kontrole, te bi ih se trebalo smatrati jednom od

klju¢nih komponenata u programima prevencije ozljeda ACL-a (Dai et al, 2012).
Slika 15

Primjer treninga pliometrije
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Izvor: Baboselac, J. (2015). Primjena treninga pliometrije u svrhu prevencije ozljeda

koljena (Diplomski rad). Preuzeto s https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:117:012137 (pristupljeno:
6.6.2022.)
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8. ZAKLJUCAK

-----

beskontaktno naglom promjenom smjera kretanja, loSim doskokom i dugotrajnim
opterecenjem zgloba ili kontaktno prilikom udarca i sudara. Sportovi u kojima se cesto

dogadaju ovakve ozljede su hogomet, kosarka, rukomet, skijanje i sl.

Nakon ozljede potrebno je dijagnozu postaviti Sto prije radi prevencije daljnjih
komplikacija. Najcesce koristeni testovi u dijagnozi su test prednje ladice i Lachmanov test.
Ozljede mogu biti od malih istegnuca 1 parcijalne rupture do potpune rupture. Ovisno o
dijagnozi odlucuje se o nacinu lijecenja koje moze biti konzervativno odnosno neoperativno ili
operativno. Operativnom lijeCenju najcesée se pristupa kod potpune rupture ligamenta iako
postoje slucajevi uspjesne rehabilitacije konzervativnom metodom. Nakon operacije slijedi
rehabilitacija koja je zahtjevan i ¢esto dug proces. Ovisno o tezini ozljede i stupnju napretka

pacijenta, oporavak moze trajati od 6 pa ¢ak i do 12 mjeseci.

Kako bi tijek rehabilitacije iSao u najboljem tijeku potrebno je plan 1 program prilagoditi
svakom pacijentu individualno. Kineziterapija predstavlja vrlo vaZzan sastavni dio
rehabilitacije, a u nekim se situacijama koristi i kao preventivna mjera. Cilj rehabilitacije
odnosno kineziterapije je povecati opseg pokreta ozlijedenog zgloba, poboljsati fleksibilnost,
snagu 1 izdrzljivost miSi¢a, unaprijediti ravnotezu i propriocepciju te u konacnici vratiti stanje
pacijenta $to blize onome prije nastanka ozljede kako bi se uspjesSno vratio svakodnevnim i
sportskim aktivnostima. Postupak rehabilitacije provodi se kroz nekoliko razli¢itih faza.
Primjerice u pocetku nakon same operacije nastoji se vratiti opseg pokreta i ojacati misice koji
su oslabili, a u zavrS$noj fazi kroz zahtjevnije vjezbe se pacijenta nastoji dovesti do prvobitnog

stanja i povratka u aktivnost.

Prevencija i edukacija pacijenta je klju¢na kako bi se sprijecila uCestalost nastanka ozljede
ili ponovno ozljedivanje. Primjenjuju se treninzi jacanja, fleksibilnosti, pliometrije, ravnoteze
I propriocepcije, aerobne kondicije te edukacija o mehanizmu i pravilnoj izvedbi pokreta i
doskoka. Uz navedeno vazna je ispravna i kvalitetna oprema i obuca, kao i kvalitetni uvjeti u

kojima se aktivnost provodi.
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