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opis
Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta Sesta je povreda kod nogometasa, pogotovo u dana$nje vrijeme.
Nogomet kao kontaktni i izrazito dinamiéni sport zahtjeva od sudionika sposobnost nagle promjene
pravca kretanja, zaustavljanja, usporavanja, ubrzanja , doskoka i skokova. Sve su to zahtjevne
motoricke vjestine i njihovo stalno ponavijanje tijekom utakmice kao i ubrzani ritam u kojem se izvode
dovodi do povetanog rizika od ozljede ACL-a. danasnii profesionalni nogomel pretvara nogometase u
moderne gladijatore gdje opstaju samo oni najbolji i maksimalno fizicki spremni &to dovodi do toga da
vetina nogometasa ide iznad svojih realnih moguénosti i preoptereéuje svoj organizama. Ako se tome
pridoda i nedovoljno vriieme za oporavak zbog preéestih utakmica svi preduvjeti za povecani rizik od
ozljede su prisutni. U ovom radu ¢e se prikazati anatomija i biomehanika samog koljenog zgloba,
mehanizam nastanka ozljede ACL kod nogometasa, dijagnostika, mogucnosti operacijskog te
neoperacijskog lije¢enja i na kraju sama rehabilitaciju s naglaskom na postoperativnu rehabilitaciju.
Rehabilitacijski postupci ce biti podijeljeni u nekoliko faza i u svakoj od njih prikazat ¢e se ciljevi koje bi
trebalo postiéi te same natine na koje ih je moguée najbolje ostvariti, U svakoj od tih faza ciljevi su
razliciti, pa se prema tome i uloga same fizioterapije mijenja. Dugotrajnost i sloenost same
rehabilitacije stavlja ulogu fizioterapije, posebno pijskog vjezbanja u srediste uspjednog oporavka i
to je ono 3to ¢e se u ovom radu posebno pri HeLIKA 4,
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Sazetak

Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta (ACL) Cesta je povreda kod nogometaSa, 0sobito u
danasnje vrijeme. Nogomet kao kontaktni i izrazito dinamicni sport zahtjeva od sudionika
sposobnost nagle promjene pravca kretanja, zaustavljanja, usporavanja, ubrzanja, doskoka i
skokova. Sve su to zahtjevne motori¢ke vjestine i njihovo stalno ponavljanje tijekom utakmice kao
1 ubrzani ritam u kojem se izvode dovodi do povecanog rizika od ozljede ACL-a. Danasnji
profesionalni nogomet vrsi veliki pritisak na igrace gdje opstaju samo oni najbolji i maksimalno
fizicki spremni §to dovodi do toga da veéina nogometasa ide iznad svojih realnih moguénosti 1
preopterecuje svoj organizama. Ako se tome pridoda i nedovoljno vrijeme za oporavak zbog
precestih utakmica, svi preduvjeti za povecani rizik od ozljede su prisutni. U ovom radu ¢e se
prikazati anatomija i biomehanika samog koljenog zgloba, mehanizam nastanka ozljede ACL kod
nogometasSa, dijagnostika, mogucnosti operacijskog te neoperacijskog lije¢enja i na kraju sama
rehabilitaciju s naglaskom na postoperativnu rehabilitaciju. Rehabilitacijski postupci ¢e biti
podijeljeni u nekoliko faza i u svakoj od njih prikazat ¢e se ciljevi koje bi trebalo posti¢i te same
nacine na koje ih je moguce najbolje ostvariti. U svakoj od tih faza ciljevi su razliciti, pa se prema
tome i uloga same fizioterapije mijenja. Dugotrajnost i slozenost same rehabilitacije stavlja ulogu
fizioterapije, posebno terapijskog vjezbanja u srediSte uspjeSnog oporavka i to ¢e se u ovom radu

posebno prikazati.

Kljuéne rije¢i: prednji krizni ligament, nogomet, ozljeda, rehabilitacija



Abstract

Injury to the anterior cruciate ligament (ACL) is a common injury among football players,
especially nowadays. Soccer, as a contact and extremely dynamic sport, requires from the
participants the ability to suddenly change the direction of movement, stop, slow down, accelerate,
land and jump. These are all demanding motor skills and their constant repetition during a game
as well as the accelerated rhythm in which they are performed leads to an increased risk of ACL
injury. today's professional football turns footballers into modern gladiators where only the best
and maximally physically fit survive, which leads to the majority of footballers going beyond their
realistic capabilities and overloading their bodies. If you add to that insufficient time for recovery
due to too frequent matches, all the prerequisites for an increased risk of injury are present. This
paper will present the anatomy and biomechanics of the knee joint itself, the mechanism of ACL
injury in soccer players, diagnostics, surgical and non-surgical treatment options, and finally
rehabilitation itself with an emphasis on postoperative rehabilitation. The rehabilitation procedures
will be divided into several phases and in each of them the goals that should be achieved and the
ways in which they can be best achieved will be presented. In each of these phases, the goals are
different, so the role of physiotherapy itself changes accordingly. The long duration and
complexity of the rehabilitation itself puts the role of physiotherapy, especially therapeutic

exercise, in the center of successful recovery, and this is what will be shown in this paper.

Key words: anterior cruciate ligament, football, injury, rehabilitation



Popis koristenih kratica

ACL Anterior Cruciate Ligament (prednji krizni ligament)
AM Anterio Medial (prednji sredi$n;ji)

PL Posterio Medial (Straznji sredis$nji)

VAS Visual Analog Scale (Vizualno analogna skala)

PCL Posterior Cruciate Ligament (straznji krizni ligament)
MMT Manual Muscle Testing (Manualni misi¢ni test)

MRI Magnetic resonance (Magnetska rezonanca)
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1. Uvod

Zglob koljena jedan je od najvecih zglobova u nasem tijelu, izrazito slozene grade te pod
stalnim optereCenjem jer ima ulogu nositelja tjelesne tezine u pokretu, bilo da se radi o
rekreativnim ili profesionalnim sportskim aktivnostima. Upravo zbog tih karakteristika sve
strukture koje tvore zglob podlozne su Cestim ozljedama. Jedna od ozljeda koja je danas aktualna
izmedu ostalih je ozljeda prednjeg kriznog ligamenta kod nogometaSa §to ¢e biti prikazano u
ovome radu. Upravo mehanizmi nastanka ozljede kao $to su nagle promjene smjera, zaustavljanja,
doskoci, okretanja na jednoj nozi sugeriraju da se radi o ozljedi specificnoj za sport. Povecanju
ucestalosti ove ozljede u danasnje vrijeme pogotovo kod profesionalnih nogometasa doprinose
svakako prevelika optere¢enja kojima su izlozeni i koja od njih trazi natjecateljski sport s
nedovoljno odmora i moguénosti oporavka organizma. S obzirom da ozljeda prednjeg kriznog
ligamenta zahvacéa ve¢inom mlade ljude, pravilno lijeCenje i rehabilitacija nakon takve ozljede su
od izuzetne vaznosti [1]. U suprotnom, mogu ostati dugotrajne posljedice na samo koljeno, a
posljedi¢no tome i na cjelokupno zdravlje pojedinca. Istrazivanja pokazuju razvoj osteoartritisa
koljena kod velikog broja pacijenata s ovakvom ozljedom, ¢ak preko 50%, 10-20 godina nakon
same ozljede. Za sada ne postoji dovoljno dokaza koji bi govorili u prilog manjem razvoju
osteoartritisa nakon rekonstrukcije u odnosu na pacijente kod kojih nije radena rekonstrukcija
ligamenta. Jedan od razloga za to usprkos povecanoj stabilnosti koljena mogao bi biti povecano
opterecenje koljena zbog povratka sportskim aktivnostima nakon rekonstrukcije za razliku od
pacijenata koji su lijeceni konzervativno i koji se ne mogu u punoj mjeri vratiti sportskim
aktivnostima ili se uop¢e ne mogu vratiti [2]. Zbog dugotrajnosti oporavka i teZine same ozljede
ne smiju se zanemariti niti ekonomske posljedice nakon takve ozljede u smislu dugotrajnih
bolovanja jer ve¢inom se radi o radno aktivnom stanovni$tvu, a kod profesionalnih nogometasa
dugotrajni izostanak sa sportskih natjecanja kao i veliki upitnik hoce li se uspjeti vratiti na istu
razinu na kojoj su bili prije ozljede. Sve to ostavlja i psiholoske posljedice na pojedinca, pa je
ponekad potrebno i uklju¢ivanje samog psihologa u rehabilitacijski proces. Osobito dolazi do
izrazaja kod povratka sportskim aktivnostima gdje postoji strah od ponovne ozljede. Strah kao
negativna emocija ima los uc¢inak na neuromuskularnu (misi¢no-ziv€anu) kontrolu pa ga je vazno
smanjiti na najmanju mogucu mjeru [3]. Lije¢enje ovakve ozljede poc€inje s dijagnostikom koja se
zasniva na anamnezi, klinickom pregledu, testovima i na kraju po potrebi potvrda dijagnoze
magnetskom rezonancom. Nakon toga donosi se odluka o nacinu lijeCenja koje moze biti
konzervativno ili operativno Sto ovisi o vise faktora o kojima ¢e se govoriti u samom radu. Kad
se radi o0 nogometasima osobito profesionalnim i potpunoj rupturi ligamenta lijecenje ¢e u pravilu

uvijek biti operativno jer konzervativno lijecenje nece dati zadovoljavajuce rezultate u smislu

1



povratka sportskoj aktivnosti. Tehnike operativnog lijecenja stalno napreduju, a koja tehnika ¢e
biti izabrana i kojom vrstom presatka ovisi o odluci operatera kao i o aktivnostima koje ocekuju
pacijenta nakon operacije. Naj¢eS¢e upotrebljavani presadak u danasnje vrijeme kod nogometasa
je srednja tre¢ina ligamenta patele. Svaka rehabilitacija nakon operativnog zahvata je individualna
1 specifi¢na, ima svoje faze koje treba posStovati kako bi bila uspjesna i kako bi se mogucnost
komplikacija svela na minimum. Zahtjevi koji se stavljaju ispred fizioterapeuta koji je provodi su
vrlo slozeni i traze od njega iskustvo i Siroki spektar znanja kao i spremnost na suradnju s

operaterom i ostalim ¢lanovima rehabilitacijskog tima [8] .



2. Anatomija Koljena

Sam zglob sastoji se od tri zglobna tijela: distalni kondili bedrene kosti, proksimalni kondili
goljeni¢ne kosti te patela koja je umetnuta u sredinu zgloba. Bedrena kost je najduza i najcvrsca
kost ljudskog tijela, sama duZina varira izmedu 33 i 34 centimetra. Cine ju trup te gornji i donji
dio kosti. Na donjem dijelu bedrene kosti nalaze se medijalni i lateralni kondili. Oba su kondila
u frontalnoj ravnini zavijena oko sagitalne osi. Konveksno zglobno tijelo sadrzi zglobne povrsine
koje su namijenjene za uzglobljenje sa kondilima goljeni¢ne kosti. Patela je najveca sezamska kost
u tijelu te se nalazi u tetivi Cetveroglavog bedrenog misic¢a. Na pateli (lat. iver) se nalaze zglobne
povrsine koje se uzglobljuju s kondilima bedrene kosti te jednu neparnu zglobnu povrsinu koja
jedino stvara kontakt sa bedrenom kosti prilikom forsiranja maksimalne fleksije u koljenu. Samu
neuskladenost medu konkavnim i konveksnim zglobnim tijelima uskladuju debele srpaste
hrskavice koje se nazivaju menisci. Zglobna ¢ahura je Siroka te pomalo mlohava. S prednje strane
je tanka. U nju je ulozena patela te ju pojacavaju sveze i ligamenti. Sama opna zglobne ¢ahure
odvojena je sprijeda i sa straznje strane umecima masnog tkiva, a zapocinje na bedrenoj kosti uz
rub hrskavice. Na mjestu pregiba je sinovijska opna odvojena vezivnim tkivom koje se naziva
pokosnica. Hvatiste i preklop opne smjeSteno je s prednje strane goljeni¢ne kosti uz sam rub
hrskavice [4]. Unutar zgloba smjesteni su menisci gradeni od vezivnog tkiva u koji su ulozene
hrskavi¢ne stanice, smjestene vise na povrsini meniska. U koljenu postoji medijalni i lateralni
menisk [4,5].

2.1. Ligamenti koljena

Stabilnost samog zgloba pospjesuju brojne aktivne i pasivne sveze. Od pasivnih u prvom
planu su ligamenti koljena (slika 2.1.1.) koje se dijele u tri skupine. Prva se skupina sastoji od
lig.patellae, lig. popliteum obliquum, lig. popliteum arcuatum. Lig. patellae nastavlja se na
Cetveroglavi bedreni misié. Lig. popliteum obliquum polazi sa straznje strane zgloba te je usmjeren
lateralno i prema gore. Lig. popliteum arcuatum polazi s glave lisne kosti te se hvata na zglobnu
¢ahuru [4].

Drugu skupinu ¢ine kolateralne sveze, odnosno medijalni i lateralni kolateralni ligamenti.
Medijalna poboc¢na sveza, lig. colateralne mediale, trokutast je te je dio fibrozne opne zglobne
¢ahure. Polazi s medijalnog kondila bedrene kosti i hvata se na medijalnu plohu goljeni¢ne kosti.
Lateralna pobocna sveza, lig. colaterale laterale, slobodna je sveza koja polazi s lateralnog

epikondila bedrene kosti te se hvata na prednji dio gornjeg kraj lisne kosti [4].
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Slika 2.1.1. Ligamenti zloba koljena
Izvor: https://www.svkatarina.hr/ortopedija-i-sportska-medicina/artroskopija-koljena

Trecu skupinu ligamenata Cine sveze unutar zgloba, odnosno prednji i straznji ukrizeni
ligamenti. Njihova glavna svrha je odrzavanje anterio-posteriorne stabilnosti samog zgloba.
Nalaze se unutar zglobne Cahure te izvan zglobnog prostora te omogucuju stalan doticaj izmedu
zglobnih povrsina, pogotovo pri pokretima rotacije zgloba, jer si sveze konstantno zategnute.
Sveze se krizaju medusobno te svaka zasebno oko svoje osi. Prednja ukrizena sveza, lig. cruciatum
anterius, polazi s straznjeg gornjeg dijela bedrene kosti, sveza je usmjerena naprijed, prema dolje
1 medijalno te se hvata na goljeni¢nu kost. Veza za goljeni¢nu kost je Sira i jaca od one za bedrenu
kost. Straznja ukrizena sveza, lig. cruciatum posterius, ¢vrséa je nego prednja, zato su i njene
ozljede puno rjede. Sveza polazi s lateralne plohe medijalnog kondila bedrene kosti te se hvata za
udubinu iza straznjeg ruba goljeni¢ne kosti. Sveza je usmjerena dolje i lateralno te se kriza u obliku
slova x sa prednjom ukrizenom svezom. Kolateralni ligamenti i krizni ligamenti najvazniji su
medu pasivnim stabilizatorima zgloba, daju zglobu ¢vrstinu te odreduju same granice pokreta koji

se zbivaju unutar zgloba [5].

2.2. MiSici

Misi¢i vazni za pokrete u zglobu koljena dijele se na 3 glavne skupine: misi¢e prednje,
straznje te medijalne strane natkoljenice. Na prednjoj strani natkoljenice smjeSten je m. quadriceps
femoris, odnosno Cetveroglavi bedreni misi¢ koji se dijeli na 4 manje glave: m rectus femoris, m.
vastus medialis, m. vastus lateralis i m. vastus intermedius. M. rectus femoris je glavni u izvodenju

pokreta ekstenzije u zglobu koljena te je takoder fleksor u zglobu kuka.
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Slika 2.2.2. Misiéi prednje i straznje strane natkoljenice

Izvor: https://www.tanjabolf.com/isprobajte-ovih-10-vjezbi-za-super-oblikovane-noge/

Straznju skupinu misi¢a c¢ine 3 misic¢a: m.biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus. Osim glavne funkcije koja im je sudjelovanje u fleksiji koljena, takoder
sudjeluju u ekstenziji u zglobu kuka [4].



3. Biomehanika koljena

Koljeno je, uz zglob kuka i gleznja, tijekom samog procesa hoda najvise izloZeno razlicitim
stresovima te optere¢enjima. Zglob koljena je kao takav u konstantnom procesu prilagodbe na
mehanicke sile iz okoline s ciljem izvodenja zadane funkcije, odnosno hoda. Tijekom hoda
osnovna je uloga zgloba koljena prijenos tezine sa kuka na stopalo. Sam zglob po obliku spada u
kutne i obrtne zglobove, §to drugim rije¢ima znac¢i da se unutar samog zgloba mogu izvoditi
pokreti fleksije, ekstenzije te minimalni pokreti rotacije. Pokret aktivne ekstenzije u zglobu mogué
je do potpunog ispruzanja noge, te je takoder moguce posti¢i jos 5 do 10 stupnjeva iznad nule,
stoga se taj dio pokreta naziva hiperekstenzija. Pokret aktivne fleksije mogu¢ je iz polozaja pune
ekstenzije odnosno od 0 stupnjeva do 135 stupnjeva. Ostalih 25 stupnjeva fleksije moguce je
pasivno. U poloZaju ekstenzije nisu moguce rotacije unutar zgloba, dok pri poloZaju fleksije
koljena moguce je posti¢i 10 stupnjeva u pokretu unutarnje, te 40 stupnjeva u pokretu vanjske
rotacije. Kada se govori o biomehanici zgloba nemoguce je ne spomenuti mehani¢ku osovinu
femura [6]. To je zapravo zamiSljena linija preko koje se prenosi teZina tijela na koljenske
zglobove preko bedrene kosti kada je tijelo u uspravnom stoje¢em polozaju. Osim ove 0sovine, na
koljeno jo§ djeluje mehanicka osovina donjeg ekstremiteta. Vazno je napomenuti da se na
potkoljenici mehanicka osovina te osovina dijafize poklapaju, dok se na natkoljenici te dvije
osovine ne poklapaju, te je razlika izmedu njih oko 5 stupnjeva. U pitanju je fizioloski valgus u
odnosu na horizontalnu osovinu samog zgloba. Za pravilno funkcioniranje koljenog zgloba vazni
su aktivni 1 pasivni stabilizatori. Aktivni stabilizatori su miSi¢i koji su istovremeno i1 pokretaci
samog zgloba, dok su pasivni stabilizatori ligamenti, menisci i zglobna ¢ahura. Prednji krizni
ligament (ACL) kao jedan od glavnih pasivnih stabilizatora koljena ima funkcije sprjecavanja
prednje translacije i unutarnje rotacije tibije u odnosu na distalni dio femura. Sastoji se od 2
funkcionalna snopa- anteromedialni (AM) i posterolateralni (PL). Smatra se da PL snop ima vece
stabiliziraju¢e ucinke u sprjecavanju prednje translacije tibije blize ekstenziji (do 30 stupnjeva),
dok AM djeluje funkcionalnije pri ve¢im kutevima fleksije. Pri sprjeCavanju unutarnje rotacije
tibije oba snopa pokazuju jednaku napetost. Sto je koljeno bliZe ekstenziji vece su sile optereéenja

na ACL kao i moguénosti same ozljede [27].



4. Mehanizam nastanka ozljede kod sportasa i klinicka slika

Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta zapravo je vrlo uobiCajena ozljeda kada se govori o
sportskim ozljedama. NajceSce se javlja kod sportova koji zahtijevaju skakanje, okretanje, naglu
promjenu smjera poput nogometa, koSarke, rukometa, gimnastike, ali se moze javiti i kod nekih
malo ekstremnijih sportova poput skijanja, skijaskog spusta. lako je ovo vrlo Cesta ozljeda u svijetu
sporta, njezina pojava ipak ponajvise dominira u nogometu. Sam mehanizam ozljede ovisi o tome
je li nastala kontaktno ili bez kontakta drugog igraca. Ako je u pitanju kontaktna ozljeda ona je
nastala posljedi¢no djelovanjem sile koju je uzrokovao neki predmet ili drugi igra¢ izravnim
udarcem u prednji dio tibije. Dok beskontaktne ozljede (slika 4.1.) koje su zapravo puno ¢esce

nastaju u pravilu silama unutar tijela koje je sporta$ izazvao sam nekim svojim krivim pokretom.

Slika 4. 1. Beskontaktna ozljeda prednjeg kriznog ligamenta
Izvor: https://www.researchgate.net/publication/24436923 Prevention_of non-
contact_anterior_cruciate_ligament_injuries_in_soccer_players_Part 1 Mechanisms_of injury

_and_underlying_risk_factors)

Ozljeda u pravilu nastaje kod sportaSa pri usporavanju donjim ekstremitetima u poloZaju
sa maksimalno napetim ¢etveroglavim bedrenim miSi¢em, pri ¢emu izvodi nagle rotacijske pokrete
iz kuka. U samom trenutku ozljede koljeno je u polozaju pune ekstenzije, bedreni misi¢ povecava
djelovanje sile naginjanjem sportasa prema naprijed, koja djeluje na prednji krizni ligament i samo
koljeno. Okolne tetive u trenutku ozljede su minimalno kontrahirane, ili uop¢e nisu, kuk je
ispruzen te se skoro sva tjelesna tezina prebacuje na petu i to omogucuje pomicanje bedrene kosti
prema naprijed. Kod nogometasa se ovo deSava pri naglim rotacijskim te zaokretnim pokretima,
praceni abdukcijom zbog naglih promjena smjerova te brzine prilikom usporavanja uslijed same
igre. Vrlo Cesto ¢vrsto postavljanje stopala koje dolazi prilikom ukopavanja ¢epica kopacke o
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travnatu podlogu prije samog trzajnog pokreta, uz sve ovo samo dodatno provocira nastanak
ozljede. Sto se ti¢e spola, ozljeda je deséa kod Zena u odnosu na muskarce, a neki od razloga tome
su: manja veliina te sam oblik intrakondilarnih ureza, Sirina zdjelice te Q kut, ve¢a opusStenost
ligamenata, noSenje poviSenih cipela radi samog jaceg djelovanja rotacijski sile te
neuromuskulatorni faktori [6, 28] . Sama ozljeda rijetko nastaje izolirano. Vrlo ¢esto nastaje u
kombinaciji sa ozljedom medijalnog meniska te medijalnih kolateralnih ligamenata, poznatija pod
nazivom ,, zlokobni trijas". Koljeno se ispuni krvlju, nastaje obrambena reakcija pracena spazmom
miSica te radi toga test prednje ladice (kojim se ispituje kongruentnost prednjeg kriznog ligamenta)
nije mogucée izvesti. Sto se ti¢e izoliranih ozljeda ACL, one su u pravilu puno rjede, a mogu nastati
pri izrazito snaznom te naglom pokretu hiperekstenzije u koljenu, ili kada je noga u flektiranom
poloZaju te na kondile bedrene kosti djeluje neka sila u obliku direktnog udarca u smjeru prema
natrag. Goljeni¢na kost u tom trenutku ostaje u svojem poloZaju, dok su kondili bedrene kosti
gurnuti prema natrag i u tom trenutku dolazi do puknuca hvatista gornjeg i donjeg dijela ligamenta.
Rjede moze do¢i i do otrgnuca dijela goljeni¢ne kosti zajedno sa ligamentima i tada dolazi do
hemartrosa. U trenutku nastanka ozljede nogometas opisuje ozljedu kao lagano pucketanje, koje
je u pravilu redovito pra¢eno oticanjem koljena te bolovima. Vrlo €esto sportasi opisuju ozljedu
,,znakom dvostruke Sake" okrenute jedna naprema drugoj te se rotiraju u pokret mljevenja) [8 ,9,
12]. Cimbenici rizika za nastanak ozljede dijele se na unutarnje i vanjske. Unutarnji ¢imbenici
predstavljaju anatomske ¢imbenike, gradu tijela, neuromuskularne te hormonske ¢imbenike rizika.
S druge strane, vanjski ¢imbenici ukljucuju ¢imbenike okolisa 1 okoline u koje preteZito spadaju
obuca sportasa, vrsta natjecanja, podloga po kojoj se igra te ostali uvjeti okoline. Vrsta samog
natjecanja te njezin utjecaj na nastanak ozljede nije toliko poznat, medutim neka istrazivanja su
utvrdila da je ve¢i rizik za sam nastanak ozljede tijekom utakmica u odnosu na sam trening. Obuca
i podloga za igru takoder su vazan ¢imbenik, a samo povecanje trenja izmedu njih, iako u pravilu
povecava samu izvedbu sportasa, takoder povecava i1 sam rizik nastanka ozljede. Kad je rije¢ o
opremi nogometaSa, neka istrazivanja su potvrdila da noSenje zaStitnih steznika kod nogometasa
zapravo smanjuje rizik od nastanka ozljede prednjeg kriznog ligamenta. Takoder su vazni 1 sami
vremenski uvjeti za vrijeme treninga ili utakmice nogometasa, bez obzira o podlozi na kojoj se
igra, radi li se o umjetnoj ili prirodnoj travi, istrazivanja upucuju na to da vremenske oborine
itekako mogu povecati rizik od nastanka same ozljede [7]. Preciznije govoreci, utvrdeno je da se
vecina ozljeda prednjeg kriznog ligamenta dogodila za vrijeme utakmica tijekom kojih je bilo
manje oborina, sa veéim temperaturama zraka te sa veéim isparavanjima. Kad je rije¢ o
profesionalnom nogometu, ovaj faktor rizika moZe se izbjegnuti te prevenirati, ali je takoder vazno
napomenuti da umor i manjak koncentracije za vrijeme igre, makar samo na trenutak mogu dovesti

te itekako utjecati na nastanak ozljede [10]. Ruptura tre¢eg stupnja je najgori oblik ozljede. Vlakna
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su u potpunosti potrgana, odvojena u dva dijela. Prisutna je oteklina te je bol ograni¢ena s obzirom
na ozbiljnost ozljede. Ligament viSe nije u funkciji kontrole pokreta, zglob je nestabilan. Prisutna
je i rotacijska nestabilnost koja se utvrduje testom pomaka zakretanja. Sto se ti¢e lije¢enja u prva
dva stupnja u pravilu se primjenjuje konzervativno, dok je za tre¢i stupanj potrebno operativno

lijecenje [10].

4.1. Dijagnostika ozljede

Sto se tice same dijagnoze koljena redovito se izvodi punkcija zgloba, odnosno uklanjanje
krvi koja se nakupila unutar samog zgloba kao posljedica ozljede. Nakon toga potrebno je odraditi
test prednje ladice te Lachmanov test kako bi se dobio precizniji uvid u ozljedu i zahvaéenost
okolnih struktura samog zgloba. lako se smatra da je Lachmanov test pouzdaniji od testa prednje
ladice, i dalje se provode oba . U dijagnosticke svrhe ne koristi se op¢a anestezija, ali se redovito
daje lokalna kako bi se ublaZili spazam i bol kod sportasa tijekom provodenja. Sto se ti¢e ostalih
dijagnostickih postupaka takoder se provodi radiografska (RTG) snimka kako bi se utvrdilo je li
uz ozljedu ligamenta mozda potencijalno doslo i to otrgnuca intrakondilarnog dijela goljeni¢ne
kosti. Magnetska rezonanca (MR) je takoder korisna te prije svega pouzdana metoda. Medutim,
kad je rije¢ o akutnim ozljedama zglobnih struktura, vrlo rijetko je odmah dostupna. Na
magnetskoj se rezonanci takoder veoma jasno mogu vidjeti hondralne ozljede, mjesta pucanja
ligamenata. Artroskopija koljena je takoder operacijska metoda koja se moze koristiti u terapijske,
ali se u pravilu ceS¢e koristi u dijagnosticke svrhe. Dinamicki ultrazvuk takoder se koristi u
dijagnosticke svrhe, osobito kad je ovakva priroda ozljede u pitanju. Moze se primjenjivati

zasebno ili u kombinaciji sa dinamickim testovima poput Lachmanovog [6,12].

4.1.1. Lachmanov test

Ovo je zapravo test pasivnog pokreta koljena (slika 4.1.1.1) koji se provodi s ciljem
utvrdivanja ozljede prednjeg kriznog ligamenta. Pacijent je u leze¢em polozaju na ledima s
testiranom nogom savijenom u koljenu pod 30 stupnjeva. Za lakSe dovodenje noge u ovaj polozaj
moze se koristiti ru¢nik ili noga ispitivaca. Nogu je potrebno lagano rotirati prema van. Ispitiva¢
stavlja jednu ruku iza goljeni¢ne kosti, a druga ruka je na bedru pacijenta. Vazno je da palac bude

na izraslini goljeni¢ne kosti.



Slika 4.1.1.1. Lachmanov test

Izvor: https://www.physiotutors.com/wiki/lachman-test/

Tibija se povlaci prema naprijed. Test je pozitivan ako je pomak mogu¢. Neozlijedeni ACL
trebao bi sprijeciti pomicanje tibije prema naprijed, takozvani ,,évrsti krajnji osjet”. Vise od 2 mm
prednje translacije ukazuje da su prednji krizni ligamenti potpuno poderani [12]. U ovom testiranju
moze se Koristiti instrumentom KT-1000 (artrometar) kako bi sa §to ve¢om precizno$¢u bilo
odredeno pomicanje u milimetrima. To je klini¢ki uredaj koji se koristi u dijagnosti¢ke svrhe kod
ACL, preciznije za mjerenje prednje translacije tibije [29]. Ono §to je izrazito vazno za napomenuti
je da ozlijedenu stranu uvijek treba usporedivati sa zdravom stranom, a prije samog provodenja
testa treba prvo ispitati PCL (posterior cruciate ligament) jer ¢e njihova funkcija uvelike utjecati

na krajnje rezultate ovoga testa [12].

4.1.2. Test prednje ladice

Pacijent je u proniranom poloZaju s kukovima savijenim pod 45 stupnjeva, koljena su pod
90 stupnjeva fleksije, a stopala oslonjena ravno na podlogu. Ispitiva¢ sjedi na noznim prstima
testirane noge, jednom rukom hvata proksimalni dio potkoljenice te pokuSava pomaknuti
potkoljenicu prema naprijed. Test je pozitivan ako je translacija veca prema naprijed u odnosu na
zdravo koljeno. Ako je translacija veca od 6 milimetara test se smatra pozitivnim, ako je manja
test je negativan. Vazno je posebnu paznju obratiti na pravilno pozicioniranje pacijenta jer ponekad

pocetni polozaj moze uzrokovati lazno pozitivni rezultat kod pacijenta [12].

4.1.3. Test zaokretnog pomaka

Ovaj test jo§ je poznatiji pod nazivom kao ,,pivot shift" test. To je dinamicki test koji

procjenjuje stabilnost zgloba, a provodi se pasivno od strane ispitivaca. Test se sastoji od
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kombinacije pokreta ventralnog optere¢enja te valgus sile koju ispitiva¢ koristi u pokretu fleksije
koljena iz poloZzaja ispruzene noge. Svrha testa je zapravo utvrditi prednju, rotacijsku nestabilnost
zgloba. Ako je test pozitivan sumnja se na ozljedu prednjeg kriznog ligamenta i ozljedu zglobne
kapsule. Test se provodi na nacin da je pacijent u lezeCem polozaju na ledima s nogama ispruzenim
na podlozi s blagom rotacijom noge i stopalima prema van. Ispitivac stoji bo¢no i hvata nogu koju
ispituje s jednom rukom drze¢i ispod pete, a drugom pridrzavajucéi nogu ispod koljenske jame.
Izvodi se pokret pasivne fleksije u koljenom zglobu. Test je pozitivan ako se tibija pomakne
posteriorno pod 30 ili 40 stupnjeva fleksije. Takoder, vrlo ¢esto se moze cuti zvuk zveckanja koji
pacijent vrlo Cesto opisuje kao osjecaj njihanja koji ima tijekom hodanja. Test se moze provoditi
uz 3 (neutralna, medijalna, lateralna) razlicita polozaja rotacije. Prvi stupanj pivot shift testa kad
je tibia u maksimalnom polozaju medijalne rotacije daje jasan znak djelomic¢ne ozljede ACL-a te
prednje nestabilnosti koljena. Drugi stupanj ovog testa takoder daje znakove kronicne
nestabilnosti, rupture ACL-a te je practen ve¢ spomenutim zvukom zveckanja. Treéi stupanj
pomaka kad je tibia u neutralnom polozaju znak je teSkog oste¢enja s maksimalnom prednjom

labavosti [12].
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5. LijeCenje

Nakon postavljanja dijagnoze rupture ACL slijedi lije¢enje koje moze biti konzervativno
ili operativno. Pri donoSenju odluke koja vrsta lijeGenja ¢e biti primijenjena treba uzeti u obzir dob
pacijenta, zanimanje, sportske i funkcionalne zahtjeve samog pacijenta kao i stanje ostalih
anatomskih struktura koljena i prisutnost eventualnih udruzenih ozljeda koljena [6]. Ako se radi 0
nogometasima, pogotovo profesionalnima, lijeCenje ¢e uvijek biti operativno. Profesionalni
nogometasi u danasnje vrijeme u pravilu se operiraju odmah nakon ozljede, dok rekreativni
nogometasi 1 ostale osobe mogu se operirati nakon preoperativne rehabilitacije koja ujedno
predstavlja i konzervativni nacin lijeCenja. Prisutnost otekline i neodgovarajuci opseg pokreta u
vrijeme operacije moze stvoriti znacajne probleme s povratkom pune postoperativne
pokretljivosti. Trenutno jo$ uvijek nema dovoljno pokazatelja kojima bi se potvrdila uspjesnost
jedne od ovih dviju metoda (operacija odmah nakon ozljede ili poslije preoperativne rehabilitacije)
[10].

5.1. Operativno lijeCenje

Prije samog operativnog zahvata treba izabrati odgovarajuci presadak koji ¢e zamijeniti
oSteceni ligament, a zavisi 0 funkcionalnom stanju osobe kao i o aktivnostima koje su planirane
nakon operacije 1 o vrsti sporta, ako se radi o profesionalnim sportasima. Presadci se mogu
podijeliti na one koji se uzimaju sa samog pacijenta-autografti $to je naj¢e$ée i na one koji se
uzimaju od donora te se prethodno obraduju-alografti [6].

Kao autograft najceS¢e se upotrebljava srednja tre¢ina patelarnog ligamenta zajedno s
koStanim hvatiStima s patele 1 tuberossitas tibije (hrapavost goljeni¢ne kosti) ili tetiva m.
semitendinosusa i m. gracilisa. U novije vrijeme takoder se kao autograft koristi i tetiva m.
peroneus longusa. Svaki od ovih vrsta presatka ima neke svoje prednosti i nedostatke. Kod
profesionalnih nogometaSa najceSce se upotrebljava presadak srednje tre¢ine patelarnog ligamenta
koji je sliéne ¢vrstoce kao 1 prednji krizni ligament, brZe cijeli pa prema tome je moguci raniji
povratak sportskim aktivnostima. Smatra se zlatnim standardom za rekonstruciju ACL-a i
preporucuje se sportaS§ima s velikim zahtjevima i optere¢enjima. U usporedbi s ostalim
transplantatima pokazuju bolju ili jednaku postoperativhu stabilnost. Kao postoperativna
komplikacija moze se javiti bol na prednjoj strani koljena, bol kod klec¢anja kao i malo poviseni

rizik za smanjenu postoperativnu mobilnost. Presadak tetive m. semitendinosusa i gracilisa takoder
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ima neke svoje prednosti i nedostatke. Jedan od glavnih nedostataka izbora ovog presatka je
moguénost smanjene snage tetive hamstringsa nakon operacije [8,11].

Alografti su presadci uzeti od ljudskih donora. Koriste se za pacijente kod koji nije uspjela
rekonstrukcija ACL-a i za popravak ili rekonstrukciju jednog ili viSe ligamenata koljena. Prednosti
su da nema boli uzrokovane vadenjem presadka od pacijenta i kra¢e vrijeme operacije. Neke
studije pokazuju ve¢i neuspjeh kod mladih aktivnih pacijenata koji se vracaju zahtjevnim
sportskim aktivnostima u usporedbi s autograftima [11].

Operativno lijeenje se sastoji 0d rjeSavanja intraartikularnih ozljeda ostalih struktura, ako
su prisutne, 1 odstranjivanju ostec¢enog ligamenta. Nakon toga se pristupa rekonstrukciji na nacin
da kirurg busi kostane tunele u tibiji i bedrenoj kosti kako bi se odgovarajuci presadak postavio na
Sto ispravniji anatomski nacin. Presadak se umetne u koljeno, napne i fiksira resorptivnim

materijalom koji se s vremenom polako rastopi unutar organizma nakon §to presadak zaraste [11].
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6. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena nakon rekonstrukcije prednje ukrizene sveze sastoji se od
subjektivnog i objektivnog pregleda, analize dobivenih podataka i izrade plana fizioterapijske
intervencije. Subjektivni pregled nakon rekonstrukcije ACL pocinje uzimanjem osnovnih
podataka od pacijenta 0 vremenu i mehanizmu nastanka ozljede, sluSnom osjetu pucanja
ligamenta, operativnom zahvatu kao i aktivnostima i polozajima u kojima se javljaju bolovi.
Takoder, trazi se od pacijenta na uvid prethodna medicinska dokumentacija. Klinicka slika nakon
rekonstrukcije ACL-a obuhvaca bol, oteklinu, smanjeni opseg pokreta, smanjenu mi$i¢énu snagu,
kao i hod s pomagalom i to je ono na §to se treba obratiti posebna pozornost prilikom uzimanja
funkcionalnog statusa. Prilikom procjene boli vazno je dokumentirati intenzitet boli na vizualno
analognoj skali (VAS) od 0 do 10 gdje 0 oznacava nepostojanje boli dok je 10 nepodnosljiva bol
(slika 5.1). Takoder treba naznaditi je li bol konstantna ili povremena i koji poloZzaji i pokreti je
povecavaju ili smanjuju [13].

Numeric Rating Scale

' ——+——
[ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate Worst

Pain Pain Possible

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

@ @) (e9) (@0 (/s (4
\_/ P === SR T ﬂ
0 2 4 8 10

No A Little A Little Even More A Whole Lot Worst
Pain Pain More Pain Pain Of Pain Pain

©1983 Wong-Baker FACES” WAWW., ES.org
Wording modified for adult use. Used with permission.

Slika 6.1. Vas skala

Izvor: https://davida.davivienda.com/viewer/printable-visual-pain-scale.html

Objektivni pregled pocinje u pravilu s opservacijom (promatranjem) samog hoda pacijenta
uz primjenu pomagala prilikom ulaska. U sagitalnoj ravnini promatra se ograni¢enje pokreta
koljena u smjeru fleksije i ekstenzije, kocenje pokreta koljena u nepotpunoj ekstenziji zbog bola i
nestabilnosti, $to uzrokuje smanjenje intenziteta i skracenje vremena opterec¢enja bolesne noge-
,,Sepanje". U frontalnoj ravnini (gledano sprijeda ili straga) promatra se stanje muskulature
natkoljenice i cijele noge. Uocava se hipotrofija, prisutnost otoka koljena kao i deformacije samog
koljena u smislu pojacanog valgusa kao jednog od faktora povecanog rizika za ozljedu ACL-a.
Nakon toga pacijent legne na krevet te se nastavlja s inspekcijom samog koljena i okolnih
struktura. Vr8i se palpacija koljena radi provjere stanja koze i potkoznog tkiva, kao i1 provjera
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temperature koze koja moze davati znakove upale ako je poviSena. Takoder, vrsi se i palpacija
miSi¢a te se zamjecuje smanjen tonus zbog neaktivnosti nakon ozljede. U proces procjene

ukljucuju se standardizirani testovi i mjerenja [13].

6.1. Mjerenje obujma ekstremiteta i zgloba

Prisutnost edema koljena potvrduje se mjerenjem centimetarskom trakom i to iznad
gornjeg ruba patele, ispod donjeg ruba ili u sredini same patele (Slika 6.1.1.). Vazno je naznaciti
mjesto na kojem se mjeri. Ekstremitet prilikom mjerenja mora biti u nultom polozaju, relaksiran,
a centimetar se postavlja okomito na koljeno. Da bi bila jasna veli¢ina edema uvijek se usporeduje

sa zdravim koljenom [13].

Slika 6.1.1. Mjerenje obujma natkoljenice i potkoljenice

Izvor: https://www.bioorto.hr/vodic-za-ispravno-uzimanje-mjera-zglobova/

Hipotrofiju miSi¢a natkoljenice takoder se potvrduje mjerenjem centimetarskom trakom.
Mjesto na kojem se mjeri oznaceno je dermografom, a njegova udaljenost od prominentne tocke
naznacena uz rezultat. Najcesce je to 10 do 15 centimetara iznad gornjeg ruba patele, a moZze biti

i na najobimnijem dijelu natkoljenice. Neophodno je napraviti usporedbu s zdravom nogom [13].

6.2. Test aktivnog pokreta

Ovaj test izvodi pacijent samostalno u leze¢em poloZzaju na ledima na na¢in da povlaci petu
po podlozi savijajuci istovremeno kuk i1 koljeno i na isti na¢in vrac¢a u pocetni polozaj. Na taj nacin
dobiva se informacija o kvaliteti 1 kontroli pokreta kao i okvirni uvid u opseg pokreta i misi¢nu

snagu. Vazno je zabiljeZiti pojavu boli ili nekih drugih simptoma tokom aktivnog pokreta [13].
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6.3. Test opsega pokreta

Opseg pokreta u zglobu koljena mjeri se goniometrom, a izrazava u stupnjevima s ciljem
utvrdivanja smanjene pokretljivosti zgloba koljena u smjeru fleksije i ekstenzije. Kod goniometrije
je vazno pravilno pozicioniranje ispitanika $to obuhvaca nulti polozaj koljena, stabilnost
proksimalnog segmenta (natkoljenice) i mogucnost izvodenja opsega pokreta u onoj mjeri u kojoj
je on mogué. Fleksija 1 ekstenzija potkoljenice najbolje se mjeri u proniranom polozaju sa
stopalima izvan podloge. Natkoljenica je fiksirana na podlozi, a potkoljenica ekstendirana. Tijelo
goniometra se postavlja na sredinu koljena s lateralne strane. Fiksni krak je na natkoljenici te prati
osovinu femura, dok pomicni krak prati osovinu potkoljenice i pomice se zajedno s njom.
Ekstenziju potkoljenice takoder mozemo mjeriti u sjede¢em polozaju s potkoljenicom izvan
podloge. Vec¢inom ¢emo myjeriti pasivnu pokretljivost koljena jer aktivna ovisi o funkciji misi¢a i
u pravilu je neSto manja od pasivne. Takoder se procjenjuje mobilnost same patele operiranog
koljena. Pacijent lezi na ledima s podloskom ispod koljena i zglob je relaksiran. Fizioterapeut
palcem i kaziprstom obje ruke obuhvaca rubove patele i pomice je u smjeru gore - dolje, lijevo -
desno. Moze se napraviti usporedba s zdravim koljenom te naznaciti eventualno ogranicenje ili

otezana pokretljivost patele u jednom ili viSe smjerova [13].

6.4. Manualni miSi¢ni test (MMT)

Ovo je uobicajena metoda za procjenu snage miSica stabilizatora koljena. Kod izvodenja
MMT-a prvo se izvodi antigravitacijski pokret u punom obimu, a nakon toga ovisno o stanju
misica izvodi se pokret s otporom ili u rasteretnom polozaju po podlozi. Misi¢na snaga fleksora i
ekstenzora koljena na kraju se ocjenjuje na skali od 0 do 5. pri tome 0 znaci da nema znakova
miSi¢ne aktivnosti palpacijom ili inspekcijom, dok ocjena 5 znaci da misi¢ moze savladati pokret

uz maksimalni otpor ispitivaca (Slika 6.4.1.).

MMT of Khe

il

e Muscles

Slika 6.4.1. MMT misi¢a natkoljenice

Izvor: https://samarpanphysioclinic.com/manual-muscle-testing-of-knee/
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Osim MMT misi¢nu jakost 1 snagu moZe se izmjeriti pomo¢u manualnog dinamometra
koji je objektivniji od MMT-a, a istovremeno vrlo praktican jer je lako prenosiv. Za pravilno
izvedeno mjerenje vazna je dobra stabilizacija pacijenta da se izbjegnu kompenzacijski pokreti
kao 1 dobra stabilizacija samog mjernog instrumenta. Mjerenje se najbolje provodi u sjede¢em
polozaju preko ruba kreveta ili u leze¢em polozaju na trbuhu. Rezultati misSiéne snage izraZeni su
u kilogramima ili njutnima. Svi ovi parametri uvelike ovise o vremenu koje je proteklo od ozljede.
Sto je veéi vremenski odmak od ozljede veéina ovih parametara ¢e biti bolja: manja oteklina, ve¢a

pokretljivost 1 veca snaga miSica [13].
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7. Poslijeoperacijska rehabilitacija

Poslijeoperacijska rehabilitacija nakon rekonstrukcije ACL-a traje oko 6 do 9 mjeseci.
Dijeli se na medicinsku u kojoj je cilj posti¢i puni opseg pokreta, usvojiti normalan obrazac hoda
1 omoguciti funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog zivota i sportsku kojoj je cilj vracanje
sportskim aktivnostima, u ovom slu¢aju nogometasa na teren. Vremensko trajanje pojedine faze
vrlo je individualno i zavisi od mnogo faktora. Fizioterapijska intervencija bazira se na postizanju
odredenih ciljeva u jednoj fazi da bi se moglo napredovati u sljedecu. Za lakSe razumijevanje
ciljeva koje treba ostvariti u odredenom razdoblju i procedura koje se provode, proces
rehabilitaciju okvirno se moze podijeliti u nekoliko faza. Fizioterapeut je taj koji prati stanje
pacijenta, testira njegove moguénosti i odreduje koje ¢e procedure u kojem trenutku primijeniti

[8,15].

7.1. Rana faza rehabilitacije

Ciljevi u ovoj fazi su zastita presatka, smanjenje edema i boli, postupno povecanje opsega
pokreta, pogotovo u smjeru ekstenzije, kontrola misi¢ne funkcije i rasterec¢enje ekstremiteta kod
hoda. Za kontrolu edema 1 boli koristi se krioterapija (kriooblozi), viSe puta na dan, kompresija
elastiénim zavojem, kao 1 poviSeni polozaj noge iznad razine srca. Postupno povecanje opsega
pokreta postize se, uz prethodnu mobilizaciju patele, u pocetku pasivnim (kinetek), a kasnije
aktivno potpomognutim vjezbama po podlozi i postavljanjem noge u odredene polozaje koristeci
utjecaj gravitacije. Poslijeoperativna pasivna mobilizacija postize se pomocu kontinuiranog
pasivnog pokreta. Kinetek je aparat kojim se moze postepeno povecavati opseg pokreta dozirajuci
stupnjeve. Aktivne vjezbe po podlozi (slika 7.1.1.) izvode se tako da pacijent privlaci petu po
glatkoj podlozi, savijaju¢i nogu u koljeno i postepeno vra¢a u pocetni polozaj pune ekstenzije

kontroliraju¢i pokret cijelo vrijeme.

Slika 7.1.1. Povlacenje pete po podlozi
Izvor: autor rada P.H. 2024
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Za postizanje pune ekstenzije koljena pacijent leZi na trbuhu s potkoljenicama izvan
podloge ili na ledima podlaganjem jastuka ispod pete koriste¢i tezinu samog ekstremiteta. Za
povecanje fleksije u koljenu pacijent sjedi sa savinutim potkoljenicama preko ruba kreveta.
Kontrola misi¢ne funkcije postize se statickim vjezbama na podlozi (slika 7.1.2.) fleksora i

ekstenzora koljena zadrzavanjem 6 sekundi te odmorom od 2 sekunde.

Slika 7.1.2. Staticko jacanje kvadricepsa na podlozi
Izvor: autor rada P.H. 2024.

Za rasterecenje ekstremiteta kod hoda (prema uputi operatera ili toleranciji samog pacijenta)
koriste se dvije podlakatne Sake i ortoza za koljeno. VazZno je educirati pacijenta primjeni
trotaktnog hoda zbog rastereCenja operirane noge. Rukohvat Staka nalazi se otprilike u visini
velikog trohantera tako da prilikom oslonca na Stake laktovi budu ispruzeni. Za hod po ravnom
prvo se stavljaju Stake, nakon toga operirana noga u ravnini sa Stakama, a zdrava noga ide ispred

operirane. Treba obratiti paznju i na pravilnu duljinu koraka (slika 7.1.3).

Slika 7.1.3. Hod sa stakama po ravnome i po stepenicama

Izvor: autor rada P.H.2024.

19



Uz stepenice pacijent hoda na nacin da prvo stavlja zdravu nogu pa bolesnu i tek na kraju
Stake, a mogu bolesna noga i Stake i¢i istovremeno. Niz stepenice obrazac hoda je isti kao i

prilikom hoda po ravnom.

7.2. Kasna faza rehabilitacije

Glavni cilj ove faze rehabilitacije je usvajanje normalnog obrasca hoda postupnim
povecanjem opterecenja operirane noge, jacanjem misiéne kontrole kao i progresija prema punom
opsegu pokreta, osobito u smjeru ekstenzije da bi se mogao uspostaviti normalan obrazac pokreta
u zglobu koji je preduvjet za daljnju uspjesnu rehabilitaciju. Nastavlja se s daljnjom kontrolom
edema i boli. U svakoj fazi rehabilitacije treba izbjegavati aktivnosti i vjezbe koje dodatno
povecavaju edem i bol. Progresija prema punom opsegu pokreta uz aktivne vjezbe po podlozi
nastavlja se aktivno potpomognutim vjezbama uz pomo¢ fizioterapeuta. Sama rije¢ govori da se
radi o aktivnom pokretu koji u vecoj mjeri izvodi pacijent, a ostatak pokreta dopunjuje

fizioterapeut. Potpomognute vjezbe za koljeni zglob (slika 7.2.1.) provode se u leze¢em polozaju

na boku, trbuhu, ledima, a mogu se takoder provoditi i u sjede¢em polozaju.
Y ’

Slika 7.2.1. Potpomognuta vjezba za ekstenziju koljenog zgloba
Izvor: autor rada P.H. 2024.

Prilikom izvodenja vjezbi na boku 1 trbuhu vazno je stabilizirati samu natkoljenicu. Koji
poloZaj Ce biti izabran ovisi o stanju pacijenta, kao i o pokretu koji mu nedostaje (fleksija ili
ekstenzija). Uvode se aktivne i pasivne vjezbe istezanja miSi¢a hamstringsa i m. quadriceps-a S
ciljem povecavanja opsega pokreta zbog ucinka relaksacije koji nastupa nakon istezanja
antagonista (paziti da istezanje hamstringsa ne bude prerano ako je uziman njegov presadak zbog
cijeljenja tkiva). Za povecanje miSi¢ne kontrole primjenjuju se staticke vjezbe jacanja
stabilizatora koljena. Takoder, postepeno se uvode staticke vjezbe s dodatnim opterecenjem za
stabilizatore koljena i kuka, dizanjem ispruzene noge (Slika 7.2.2.) u svim polozajima (leda, bok,

trbuh) i utegom na potkoljenici.
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Slika 7.2.2. Podizanje ispruzene noge sa utegom
Izvor: autor rada P.H.2024.
Primjenjuju se vjezbe s elasticnom trakom (slika 7.2.3) u razli¢itim polozajima koje mogu
biti kombinirane sa dodatnim jacanjem stabilizatora trupa. Nastavlja se s vjeZbama zatvorenog
kineti¢kog lanca (¢ucanj 60 do 90 stupnjeva kombinirajuc¢i koncentri¢nu, ekscentri¢nu i stati¢ku

kontrakciju kvadricepsa).

Slika 7.2.3. vjezbe s elasticnom trakom na podlozi
Izvor: autor rada P.H.2024.
Za jaCanje 1 istezanje miSica straznje loZe 1 potkoljenice izvode se vjezbe na stepenicama

(slika 7.2.4) [8,15].

Slika.7.2.4. Podizanje na stepenicama

Izvor: autor rada P.H. 2024
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Od iznimno velikog znacaja u procesu rehabilitacije su vjezbe propriocepcije Ciji je cilj
bolja neuromisi¢na kontrola. Propriocepcija je sposobnost prepoznavanja organizma gdje se zglob
ili dio tijela nalazi u prostoru. PoboljSanjem propriocepcije dodatno se stabilizira koljeno i
pospjeSuje osjecaj sigurnosti samog pacijenta. Krece se s promjenom oslanjajué¢e povrSine-
prijenos tezine na prste 1 pete pa postepeni prijenos tezine na operiranu nogu. Nastavlja se s
funkcionalnim treningom hoda vjezbanjem pojedinih faza i na kraju s nestabilnom podlogom s

osloncem na obje noge (slika 7.2.5.) [16].

Slika 7.2.5. Nestabilna podloga s osloncem na obje noge
Izvor: autor rada P.H.2024.
Od pomagala se u ovoj fazi koristi sobni bicikl s postepenim povecanjem optereéenja

(kardiovaskularni trening) [8].

7.3. Prijelazna faza

Ciljevi u ovoj fazi su posti¢i (ako ve¢ nije postignut) i odrzati puni opseg pokreta u koljenu.
Normalan obrazac hoda u ovoj fazi mora biti usvojen u potpunosti kao i hod po stepenicama. Za
povecanje snage misica i izdrzljivosti poveéava se optere¢enje kao i broj ponavljanja odredene
vjezbe. Za jacanje miSica straznje loZe 1 unaprjedenje propriocepcije 1 balansa uvode se vjezbe

primjenom pilates lopte (slika 7.3.1.).

Slika 7.3.1. Jacanje zadnje loZe na pilates lopti

Izvor: autor rada P.H. 2024.
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Takoder, u tu svrhu povecava se opterecenje na sobnom biciklu i uvode se vjezbe
preskakanja uzeta. Uz plivanje i hodanje po stepenicama, to su najbolje aktivnosti za
kardiovaskularni trening s ciljem pobolj$anja opée kondicije i kardiopulmonalnih sposobnosti
[15]. Za poboljsanje stabilnosti i ravnoteze ukljucuju se zahtjevnije proprioceptivne, vjezbe na
balans dasci 1 nestabilnoj podlozi s punim optere¢enjem na operiranu nogu- vaznost dobre aktivne
stabilizacije koljena kod ovih vjezbi [16]. Kao priprema za trening na suhom rade se vjezbe
hodanja i tr¢anja u bazenu. Na kraju ove faze pocinje se s laganim pravocrtnim tréanjem kao 1

treningom brzog hoda na traci za tr¢anje ili ravnoj travnatoj podlozi [8].

7.4. Faza pripreme za povratak sportskim aktivnostima

Cilj ove faze je priprema sportasa za povrataka na teren stoga vjezbe postaju sve slozenije i
zahtjevnije. Da bi smo mogli krenuti u ovu fazu rehabilitacije svi ciljevi iz prethodne faze kao §to
su puni aktivni opseg pokreta, normalan obrazac hoda, koljeno bez bolova i otoka kao i shaga
miSica natkoljenice 70 do 80% u odnosu na zdravu stranu (testirano izokineticki ili manualnim
dinamometrom) moraju biti zadovoljeni. Nastavlja se s daljnjom progresijom vjezbi snage u
zatvorenom ili otvorenom kinetickom lancu, izdrzljivosti, koordinacije i ravnoteze. Uvode se
izokineticke vjezbe, trening pliometrije i agilnosti te daljnja progresija kardiovaskularnog treninga.
Nastavlja se s progresijom intenziteta pravocrtnog tréanja u smislu povecanja brzine i duzeg
vremenskog intervala. Ako je stabilnost koljena dobra, nema pojave bola 1 otekline krece se s

postepenim ubrzavanjem i usporavanjem kao i promjenom smjera [17].

7.4.1. 1zokinetika

Izokineticke vjezbe su vjezbe jacanja, snage i izdrZljivosti miSica kod kojih se uz stalnu
brzinu pokreta otpor automatski prilagodava snazi misi¢a pomocu racunala. MiSi¢na grupa je pod
maksimalnim optere¢enjem kroz cijeli opseg pokreta. Smatra se da su zbog toga efikasnije od
izotoniCkih vjezbi gdje je otpor stalan, a brzina promjenjiva §to dovodi do toga da mi$i¢ nije
adekvatno opterecen kroz Citav opseg pokreta. Izokineticki aparati kao Sto su Cybex, Con-trex
omogucuju istovremeno izokineticku dijagnostiku i izokineti¢ku rehabilitaciju. Najprije se testira
stanje miSiénih grupa stabilizatora koljena. Dobiveni podaci prolaze racunalnu obradu da bi se
dobile relativne vrijednosti za ispitanika. One se usporeduju s vrijednostima zdrave strane ili nekim
standardnim vrijednostima prema dobi, spolu, fizi¢koj aktivnosti, visini i tezini. Na temelju
izokinetickog testiranja izraduje se individualni program vjezbanja koji se po potrebi moze

prilagodavati tijekom samog treninga. Primjenom manjih kutnih brzina djeluje se na jaanje snage
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misica, dok primjenom vecih brzina miSi¢nu izdrzljivost, zavisno o toga Sto je cilj rehabilitacije.
Za rehabilitaciju nakon rekonstrukcije ACL-a primjenjuje se adapter koji sprecava prednji pomak
potkoljenice i1 tako omogucuje sigurnije uvjete rada. Takoder moguénost nastanka ozljede tijekom
vjezbanja je prakticki iskljucena jer ako pacijent osjeti bol prilikom pokreta, refleksno olabavi
misice, a uredaj automatski smanji otpor. Cilj rehabilitacijskog postupka u izokinetici je postici
vrijednosti tretiranih misi¢nih skupina koje minimalno (do 10%) odstupaju od vrijednosti zdrave

noge te takoder uspostavu ravnoteze izmedu agonista i antagonista ozlijedene noge [18].

7.4.2. Agilnost

Agilnost je sposobnost promjene pravca kretanja, naglog zaustavljanja, usporavanja ili
ubrzavanja (Slika 7.4.2.1.) bez da se izgubi ravnoteza ili kontrola nad vlastitim tijelom. Ve¢ u
samoj definiciji agilnosti vidi se da je ona skup cijelog niza motori¢kih vjestina kao Sto su
koordinacija, balans, snaga, brzina, izdrzljivost koje sve moraju zajednicki uskladeno djelovati da
bi agilnost kao sposobnost bila ¢im veca. Opet je vazna postepena progresija treninga kao i
povecanje intenziteta samog treninga. Trening se sastoji od ucenja kretanja u svim smjerovima,
pojedinacno 1 na kraju kombinacija viSesmjernog kretanja istovremeno. Svaka vjezba mora
sadrzavati pocetak, ubrzavanje, usporavanje i promjenu pravca kretanja. Uklju¢ujemo postepeno

niski skip, visoki skip te sunozne poskoke. [19]

Slika 7.4.2.1. Trening agilnosti

Izvor: https://www.gearpatrol.com/fitness/a41979260/agility-ladder/
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7.4.3. Pliometrija

Pliometrijski trening zasniva se na maksimalnoj proizvodnji miSiéne sile u najkracem
mogucem roku za poboljSanje eksplozivnosti 1 snage. Koriste se okomiti i vodoravni skokovi,
doskoci 1 preskoci (Slika 7.4.3.1.) za brzu izmjenu koncentri¢ne 1 ekscentri¢ne kontrakcije s ciljem
poboljsanja elasticne i eksplozivne snage kao i bolje neuromisSi¢ne kontrole i kardiovaskularne
kondicije. Obzirom da se radi o vrlo zahtjevnim vjezbama koje povecavaju razinu stresa na
zglobove 1 miSi¢e, osobito nakon operativnhog zahvata vazno je krenuti s jednostavnijim
pliometrijskim treningom prema sloZenijem postepenom povecavajuéi intenzitet i trajanje samog

treninga.

Slika 7.4.3.1. Pliometrijski trening

Izvor: https://soccertraininglab.com/list-of-plyometric-exercises/
Prema gore navedenom jasno je da pliometrijski trening kao i trening agilnosti moraju biti
neizostavni dio rehabilitacije nakon rekonstrukcije ACL-a kao neposredna priprema nogometasa
za povratak na sportski teren. Svaku progresiju intenziteta i sloZenosti vjezbi trebala bi pratiti dobra

stabilnost koljena te izostanak otekline i bola [20].

7.5. Faza povratka u sportsku aktivnost

Nastavlja se s daljnjom progresijom pliometricnog treninga i treninga agilnosti sa
specifiénim vjezbama i kretnjama koje zahtjeva nogometna aktivnost. Uvodi se pravocrtno
vodenje lopte (Slika 7.5.1.) s maksimalnom brzinom koje moze biti kombinirano s zaustavljanjem
1 okretom, kao 1 cik cak vodenje lopte takoder maksimalnom brzinom, a da se ne izgubi kontrola

nad loptom [19].
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Slika 7.5.1. Vodenje lopte
Izvor: https://www.athletico.com/2018/03/20/considerations-returning-soccer-acl-
surgery/

Da bi se nogometaS mogao vratiti na teren moraju biti zadovoljeni rehabilitacijski kriteriji
u svim fazama. Takoder moraju biti zadovoljeni testovi miSi¢ne snage, eksplozivnosti i agilnosti.
Testovi miSi¢ne snage izvode se izolirano po miSiénim skupinama pomocéu manualnog
dinamometra ili izokineticki 1 vrijednosti operirane noge moraju biti vece od 90% u odnosu na
zdravu nogu. Eksplozivna snaga testira s funkcionalnim testovima sko¢nosti koji takoder moraju
zadovoljiti vrijednosti ve¢e od 90% zdrave noge osim ukoliko se radi o nozi koja je odrazna, onda
moraju biti 100%. Testovi ukljuc¢uju jednonozni skok test, jednonozni troskok, skok s promjenom
smjera 1 jednonoZni skok na 6 metara. Osim vrijednosti koje se mjere gleda se i kvaliteta doskoka
odnosno stabilnost i kontrola trupa [21]. Agilnost nogometasa najcesce se testira Slalom testom ili
T-testom na nogometnom igralistu. Da bi test bio zadovoljavajuci poligon mora biti savladan u
odredenom vremenu. Bez obzira na zadovoljenje kriterija u svim testovima i op¢oj kondicijskoj
spremi koja u ovoj fazi mora biti maksimalna, povratak sportskoj aktivnosti mora biti izrazito
postepen 1 pracen od strane strucnjaka. Postepenost znaci da se u trenaZni proces s ekipom krece
dozirano i ne punom snagom i obzirom da se radi o nogometu koji je kontaktni sport, pocetni
treninzi trebaju biti bez kontakta. Vaznost testova ne lezi u samo tome §to ¢e nam pokazati je li
nogometas$ spreman za povratak na teren ve¢ ¢e nam ukazati na eventualne nedostatke ako postoje
na kojima treba dodatno poraditi da bi se rizik od ponovne ozljede sveo na minimum [19, 21].

Istrazivanja nazalost ukazuju na povecani rizik od ponovne ozljede nakon rekonstrukcije
ACL-a u odnosu na nogometase koji nisu dozivjeli tu ozljedu. Osim §to se moze dogoditi ruptura
operirane noge i to najces¢e u prve dvije godine nakon ozljede, dogada se ruptura i na
kontralateralnoj strani i to u ve¢em postotku u odnosu na ozlijedenu nogu. Najces¢i razlog za to je
prerani povratak sportskoj aktivnosti, neadekvatna rehabilitacija u kojoj se nisu ispoStovali svi
kriteriji koji su trebali biti zadovoljeni te ako se radi o profesionalnim nogometaSima preveliki
napori kojima su izlozeni neposredno nakon zavrsetka rehabilitacijskog procesa. Razlozi takoder

mogu biti i psiholoSke prirode. Zbog straha od ponovne ozljede kompenzira se povecanim
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optere¢enjem na zdravu nogu $to nosi dodatni rizik za zdravu nogu, a istovremeno se stvaraju
neodgovarajuci obrasci kretanja koji mogu biti ¢imbenici rizika za ponovnu ozljedu. Ponekad je

zbog toga potrebno ukljucivanje sportskog psihologa u rehabilitaciju [22].
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8. Primjena fizikalnih procedura nakon rekonstrukcije ACL-A

Da bi rehabilitacija nakon rekonstrukcije ACL-a bila potpuna, uz terapijsko vjezbanje vazna
je i primjena fizikalnih procedura. Primjenjuju se fizikalne procedure razli¢itog djelovanja. U
akutnoj fazi vazna je primjena krioterapije i elektrostimulacije, dok se u kasnijim fazama

primjenjuje hidroterapija, magnetoterapija te interferentne struje [22].

8.1. Krioterapija

Krioterapija je primjena hladno¢e u svrhu lijecenja, djeluje na nacin da smanjuje upalu,
oteklinu, bol i spazam nakon operativnog zahvata. U akutnoj fazi moze se primijeniti nekoliko
puta na dan, a kasnije prema potrebi. Moze se primijeniti na vise nacina, kao kriomasaza, odnosno
masaza ledom, kriooblozi-koriste se komprese ili vrec¢ice s ledom ili Zelatinoznom smjesom i u

novije vrijeme aparati s hladnim zrakom [22].

8.2. Elektrostimulacija

Elektrostimulacija je fizikalna procedura kojom se izaziva miSi¢na kontrakcija primjenom
elektri¢nih impulsa. Primjenjuje se radi odrzavanja trofike mis$ica ili usporavanja njihove atrofije.
Zato je njezina primjena vazna u ranoj fazi rehabilitacije radi vrac¢anja funkcije kvadricepsa (slika

8.2.1.) koja je Cesto inhibirana.
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Slika 8.2.1. Elektrostimulacija kvadricepsa
Izvor: https://www.bigstockphoto.com/image-367524757/stock-photo-electrostimulation-

of-the-quadriceps-as-a-physiotherapy-therapy

Elektrostimulacija kvadricepsa nakon ozljede ACL-a obuhvaca primjenu rastuc¢ih impulsa

s dvije ili viSe elektroda. Za elektrostimulaciju cijelog miSica koriste se dvije vece elektrode koje
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se apliciraju na prednju stranu natkoljenice, na polaziSte 1 hvatiSte miSic¢a. Prilikom pojedinacne
stimulacije, naj¢es¢e medijalne i lateralne glave m. quadricepsa, koriste se manje elektrode istom
tehnikom. Rastuc¢i impulsi su impulsi koji se postepeno povecavaju (usSuljavaju) u misic¢ te se
postepeno smanjuju nakon Cega slijedi pauza. Pacijent prati impulse te aktivno sudjeluje u
kontrakciji mi$i¢a. Moze biti kombinirana s vjezbama zatvorenog kinetickog lanca: podizanjem iz

sjedeéeg polozaja u polucucanj i vracanjem u pocetni polozaj [14, 23] .

8.3. Magnetoterapija

Magnetoterapija je primjena niskofrekventnog elektromagnetskog pulsnog polja.
Magnetsko polje uzrokuje vecu prokrvljenost tkiva Sto ubrzava opskrbu kisikom i hranjivim
tvarima, a to pozitivno utjee na proces zacjeljivanja. Ima takoder analgetsko i antiupalno

djelovanje [24].

8.4. Interferentne struje

Interferentne struje su niskofrekventne izmjenicne struje koje nastaju krizanjem dviju
srednjefrekventnih struja od kojih jedna ima stalnu frekvenciju, a druga je promjenjiva. Djeluju na
smanjenje boli, otekline i1 upale, povecavaju lokalnu cirkulaciju i potpomazu zacjeljivanje tkiva.
Pacijent je u lezeCem polozaju na ledima s podloskom ispod koljena tako da je koljeno u
relaksiranom poloZaju. Elektrode se postavljaju na nacin da se dvije elektrode nalaze s medijalne
strane koljena, a dvije s lateralne strane. Elektrode mogu biti ploCaste koje se fiksiraju pomocu
traka, ali su u skorije vrijeme ¢e$¢e u praksi vakum elektrode radi bolje fiksacije na sam zglob.
Tijekom primjene na koljeno pacijent osje¢a ugodno peckanje, mravinjanje, trnjenje. Terapija traje

15 do 20 minuta [23].

8.5. Hidroterapija

Hidroterapija je primjena vode u terapijske svrhe koriste¢i svojstva vode. Temperatura
vode od 34 do 36°C prenosi se na tijelo, opuSta miSi¢e, poboljsava cirkulaciju i dovodi do
smanjenja boli. Takoder zbog djelovanja sile uzgona tezina tijela i ekstremiteta je smanjena,
pokreti su olakSani 1 potrebna je manja miSi¢na sila kako bi izveo odredeni pokret u ve¢em obimu.
To je vazno radi postizanja optimalnog opsega pokreta u zglobu koljena bez kojeg ¢e biti
onemogucéena pravilna biomehanika hoda. Uvode se vjezbe hoda u svim smjerovima radi

usvajanja normalnog obrasca hoda kao i plivanje ( ne prsno ) radi pobolj$anja opée kondicije i
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kardiopulmonalnih sposobnosti. Na kraju se moze krenuti s tranjem u bazenu prije treninga

tr¢anja na suhom [25].
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9. Prevencija ozljede ACL-A

Obzirom na sve posljedice koje ovakva ozljeda nosi kod nogometasa, od losijih
natjecateljskih izdanja u odnosu na one prije ozljede pa sve do mogucnosti prekida karijere kao 1
povecani rizik od pojave prijevremenog osteoartritisa prevencija, odnosno smanjenje rizika od
ozljede igra vaznu ulogu. Istrazivanja pokazuju da bi se vjezbe prevencije trebale primjenjivati vec¢
u ranoj dobi kod nogometasa nekoliko puta na tjedan u trajanju od 20 do 30 minuta [26]. Trening
prevencije trebao bi sadrzavati vjezbe ravnoteze i koordinacije, proprioceptivne vjezbe, vijezbe
stabilnosti, pliometrije i agilnosti ukljucujuci takoder i trening snage. Cilj ovih vjezbi je usvojiti
pravilne obrasce kretanja, dobru posturalnu kontrolu i jednakomjerno opterecenje ekstremiteta
tijekom sportske aktivnosti. Vazno je prepoznati i korigirati sve potencijalne ¢imbenike rizika koji
mogu dovesti do ozljede ACL-a ve¢ u ranoj dobi. Tu je izrazito vazna suradnja i pravilna edukacija
nogometnih trenera koji rade s mladim kategorijama nogometasa kako bi takva vrsta vjezbe bila

uklju€ena u trenazni proces i1 provodila se na odgovarajuci nacin [26].
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10. Zakljuéak

Kao $to je u samom radu navedeno fizioterapija ima vrlo vaznu ulogu u lijeenju ozljeda
ACL-a kako konzervativhom tako i poslijeoperativnom dijelu, a isto tako i u samoj prevenciji
ozljede ili ponovne ozljede. Svaki oporavak nakon ozljede ACL-a mora biti strogo individualan,
planiran na osnovi fizioterapijske procjene i u suradnji s pacijentom kao i ostalim ¢lanovima tima
koji vode brigu o oporavku pacijenta, kao $to su lije¢nik operater, kineziolog, sportski psiholog i
nogometni trener. Fizioterapeut mora biti otvoren za tu suradnju jer upravo ta suradnja i doprinos
svakog od ¢lanova tima je kljuc uspjesne rehabilitacije 1 povratka nogometasa na teren. Svodi se
na to ako bilo tko od ¢lanova tima ne odradi kvalitetno svoj dio, konacan uspjeh rehabilitacije ¢e
biti vrlo upitan. Uspjesno izveden operativni zahvat treba nadopuniti kvalitetna rehabilitacija kao
1 postupan i1 pravovremeni povratak nogometasa na teren. Fizioterapeut kao glavni ¢imbenik u
procesu fizioterapije mora dobro poznavati anatomske i biomehanicke odnose u zglobu koljena,
nacine lijeCenja takve ozljede, faze rehabilitacije 1 kriterija koji trebaju biti ispunjeni za odredenu
fazu kao 1 pojavu eventualnih komplikacija i nacina njihovih rjeSavanja. Svojim znanjem i
iskustvom fizioterapeut mora pokazati pacijentu da moze imati povjerenja u njega jer uspostava
takvog odnosa je preduvjet za uspjeSni oporavak. Obzirom na dugotrajnost rehabilitacije 1
psiholoske izazove koje ona stavlja pred pacijenta motivacija i podrSka su neizostavni dio ovog
procesa. Napredovanje operacijskih tehnika kao i samih rehabilitacijski postupaka trazi od
fizioterapeuta dodatnu edukaciju u ovom podrucju jer samo educiran i1 kvalitetan fizioterapeut
moze udovoljiti zahtjevima ovakve kompleksne rehabilitacije. Sve nas to dovodi do jednog
zakljucka da je uloga fizioterapije kao takve vrlo sloZena i zahtjevna, ali istovremeno i

nezamjenjiva u uspjeSnom lijecenju nakon ovakve ozljede.
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Slika 8.2.1. elektrostimulacija kvadricepsa (izvor: https://www.bigstockphoto.com/image-

367524757/stock-photo-electrostimulation-of-the-quadriceps-as-a-physiotherapy-therapy )....28
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