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Pregledni rad koji opisuje funkciju koljenog zgloba i ozljedu prednjeg kriZnog ligamenta. Koljeno je
najved zglob u naSem tijelu bez kojeg su nezamislive brojne aktivnosti kao $to su hodanje, skakanije,
&stanje, kleGanje, omoguduje akceleraciju, deceleraciju, odraz i zaustavljanje. Zbog svoje kompleksne
gradk vrio je osjetljivo na razlifte ozljede. Na ozljedu utjedu faktori koji se mogu podijeliti na
ekstrinzithe ili vanjske i intrinzithe ili unutamje. Nakon rekonstrukcije presadak prolazi kroz biologki
proces remodelacije. Tijekom tog vremenskog perioda | remodelacije, postoje deficiti kao $to su
smanjena snaga grafta u odnosu na pravi ligament zbog ega je puno viSe izloZen ozljedi za koju je
potrebna manija sila nego uobiajeno, smanjena je propriocepcija, a samim time i odgovor mifiéa na
zahtijev CNS-a te je posljeditho smanjena neuromiditha kontrola. Vrlo deste komplikacije su smanjeni
ROM, i to ekstenzija koljena. Zbog neadekvatne snage misiGa i nepotpune ekstenzie, pacijent ne
moZe napraviti biomehanitki pravilan pokret. UspjeSan oporavak nakon operacije zahtijeva
rehabilitacijski program kako bi se prevenirala daljnja o$teenja i komplikacije te vratila optimalna
funkcija koljenog zgloba.
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SAZETAK

Koljeno je najveci zglob u naSem tijelu. On sudjeluje u brojnim aktivnostima kao Sto su
hodanje, skakanje, ¢uCanje, kleCanje 1 brojne druge. Takoder nam omogucuje akceleraciju,
deceleraciju, odraz i zaustavljanje. Zbog svoje kompleksne grade vrlo je osjetljivo na razli¢ite
ozljede. Na ozljedu utjecu faktori koji se mogu podijeliti na ekstrinzi¢ne ili vanjske i intrinzi¢ne
ili unutarnje. Iz toga se moze =zakljuCiti kako je ozljeda prednjeg kriznog ligamenta
multifaktorska 1 Cesto puta vrlo sloZzena jer moze biti udruzena s oste¢enjem drugih struktura u
koljenu. Pristup lijeCenju oSte¢ene sveze moze biti konzervativan ili operativan. Odabir lije¢enja
ovisi o viSe ¢imbenika kao $to su dob pacijenta, razina aktivnosti, motivacija, stupanj oste¢enja
itd. Rekonstrukcija ligamenta preporuca se osobama koje imaju visoki intezitet sportskih
aktivnosti, posebice u sportovima gdje postoji puno promjena smjera kretanja i okretanja te
visoki stupanj nestabilnosti koljenog zgloba. Nakon rekonstrukcije presadak prolazi kroz
bioloski proces remodelacije. Tijekom tog vremenskog perioda i remodelacije, postoje deficiti
kao $to su smanjena snaga grafta u odnosu na pravi ligament, zbog ¢ega je puno vise izlozen
ozljedi za koju je potrebna manja sila nego uobic¢ajeno, smanjena je propriocepcija, a samim time
1 odgovor miSic¢a na zahtjev CNS-a te je posljedi¢no smanjena neuromisi¢na kontrola. Vrlo Ceste
komplikacije su smanjeni ROM, 1 to ekstenzija koljena. Zbog neadekvatne snage miSica 1
nepotpune ekstenzije, pacijent ne moze napraviti biomehanicki pravilan pokret. Uspjesan
oporavak nakon operacije zahtijeva rehabilitacijski program kako bi se prevenirala daljnja

oSte¢enja 1 komplikacije te vratila optimalna funkcija koljenog zgloba.

Kljuéne rije€i: prednji krizni ligament, ozljeda, rehabilitacija, kineziterapija



SUMMARY

The knee is the largest joint in our body. It participates in many activities such as walking,
jumping, squatting, kneeling and many others. It also allows us to accelerate, decelerate, take-
off, and stop. Due to its complex structure, it is very sensitive to various injuries. Injury is
affected by factors that can be divided into extrinsic or external and intrinsic or internal. From
this it can be concluded that the injury of the anterior cruciate ligament is multifactorial and
often very complex because it can be associated with damage to other structures in the knee. The
approach to treating a damaged ligament can be conservative or operative. The choice of
treatment depends on several factors such as the patient's age, activity level, motivation, level of
damage, etc. Ligament reconstruction is recommended for people who have a high intensity of
sports activities, especially in sports where there is a lot of change of direction and high level of
knee instability. After reconstruction, the graft undergoes a biological remodeling process.
During this time period and remodeling, there are deficits such as reduced graft strength relative
to the true ligament making it much more exposed to injury that requires less force than usual,
reduced proprioception, and thus muscle response to CNS- and consequently reduced
neuromuscular control. Very common complications are reduced ROM, namely knee extension.
Due to inadequate muscle strength and incomplete extension, the patient cannot make
biomechanically correct movement. Successful recovery after surgery requires a rehabilitation

program to prevent further damage and complications and to restore optimal knee joint function.

Keywords: anterior cruciate ligament, injury, rehabilitation, kinesitherapy



POPIS KRATICA

a. = arteria

AM = anteromedijalni snop

CKC = zatvoreni kineticki lanac (engl. closed kinetic chain)
CNS = centralni ziv¢ani sustav (engl. central nervous system)
CT = kompjuterizirana tomografija

engl. = engleski

KT = Kkoljenski artrometar

LCA = ligamentum cruciatum anterior

LCL = ligamentum collaterale laterale

LCM = ligamentum collaterale mediale

LCP = ligamentum cruciatum posterior

lig. = ligamentum

m. = musculus

MR = magnetska rezonanca

NMES = neruomuskularna elektri¢na stimulacija

npr.=na primjer

OKC = otvoreni kineticki lanac (engl. open kinetic chain)
PL = posterolateralni snop

PROM = pasivni opseg pokreta (engl. passive range of motion)
ROM = opseg pokreta (engl. range of motion)

SAD = Sjedinjene Americke DrZzave

tj.=to jest
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1. UVOD

Stabilnost i mehaniku koljena podrzavaju brojni ligamenti i hvati§ta okolnih misic¢a [1].
Zbog svoje kompleksne grade vrlo je osjetljiv na razliCite ozljede. Tako neka istrazivanja
potvrduju da se viSe od polovice svih ozljeda se dogada upravo u koljenom zglobu ovisno o
specifiCnosti pokreta ili radne aktivnosti koja se izvodi odredeno vrijeme [4]. Prednji krizni
ligament intraartikularna je struktura koja pruza zastitu koljena pri izvodenju pokreta. Njegova
glavna uloga je da sprije¢i prekomjernu anteriornu translaciju tibije. On takoder kontrolira i
stupanj rotacijske kretnje tibije u odnosu na femur [5]. Kad je koljeno u fleksiji od 90 stupnjeva,
takoder sprje¢ava prednji pomak tibije. Stoga je jedan od najvaznijih pasivnih stabilizatora
koljena odgovoran za ¢ak 85 % stabilnosti zgloba [11]. Na ozljedu utjecu faktori koji se mogu
podijeliti na ekstrinzi¢ne ili vanjske 1 intrinzi¢ne ili unutarnje. U vanjske ¢imbenike ubrajaju se
oprema koju sportas koristi, uvjeti u kojima se neka aktivnost provodi te specificnosti trenaznog 1
natjecateljskog procesa [15]. Unutra$nji ¢imbenici dijele se na fizi¢ke i1 psihicke [16]. 1z toga se
moze zakljuciti kako je ozljeda prednjeg kriznog ligamenta multifaktorska i Cesto puta vrlo
slozena jer moze biti udruzena s oSteCenjem drugih struktura u koljenu poput medijalnog
meniska i medijalnog kolateralnog ligamenta (tzv. zlokobni trijas) [3]. Najnestabilniji polozaj za
koljeno 1 najveca ucestalost za rupturu LCA je pri zaustavljanju, brzim i naglim promjenama
smjera te pri doskoku [19]. U akutnom stanju, 30 do 90 % pacijenata Cuje zvuk pucanja u
koljenu popracen snaznom boli. Takoder prijavljuju kako im je koljeno ,,pobjeglo* u stranu.
Drugim rije¢ima, javlja se nestabilnost koljenog zgloba zbog parcijalne ili potpune rupture LCA
[22,23, 24]. Za dijagnozu LCA potreban je detaljan pregled koji ukljuéuje anamnezu, klinicki
pregled, specijalne dijagnosticke 1 specifi€ne klinicke testove [24, 28]. Pristup lijjecenju oStecene
sveze moZe biti konzervativan ili operativan [24,25,29]. Odabir lije€enja ovisi o vise ¢imbenika
kao $§to su dob pacijenta, razina aktivnosti, motivacija, stupanj ostecenja itd. Graftovi koji se
koriste za rekonstrukciju su: tetiva m. semitendinosusa, tetiva kvadricepsa, kost-patelarni
ligament-kost te alograft. Novi pristup koji se koristi u rekonstrukciji LCA je uzimanje tetive m.
peroneus longusa [31]. Uspjesan oporavak nakon operacije zahtijeva rehabilitacijski program
kako bi se prevenirala daljnja oSte¢enja i komplikacije te vratila optimalna funkcija koljenog
zgloba. Svaki pacijent je individualan te ¢e imati razliite preoperativne deficite u odnosu na
druge pacijente. Stoga program mora biti individualiziran 1 prilagoden optimalnom povratku

svakodnevnim aktivnostima i sportu.



2. Funkcionalna anatomija koljena

2.1. Anatomija koljena

Koljeno je najveci zglob u nasem tijelu [1]. On sudjeluje u brojnim aktivnostima kao $to su
hodanje, skakanje, ¢uCanje, kleCanje 1 brojne druge. Takoder nam omogucuje akceleraciju,
deceleraciju, odraz i zaustavljanje [2]. Stabilnost i mehaniku zgloba podrzavaju brojne sveze i
hvatista okolnih misica (slika 2.1) [3]. Zbog svoje kompleksne grade vrlo je osjetljiv na razlicite
ozljede. Tako neka istrazivanja potvrduju da se vise od polovice svih ozljeda se dogada upravo u
koljenom zglobu ovisno o specifi¢nosti pokreta ili radne aktivnosti koja se izvodi odredeno
vrijeme [4]. Njegova grada omoguéuje odredeni stupanj mobilnosti za svakodnevne aktivnosti,
ali i podnosenje velikih optereCenja. Zato su od iznimne vaznosti aktivni i pasivni stabilizatori
zgloba koji odrzavaju potrebnu stabilnost [3]. Zbog posebnog ustroja zglobnih tijela i sveza,

iS¢asenja su rijetkost [5].

Koljeno je veliki sinovijalni zglob graden od tri kosti: femura, tibije i patele (slika 2.1). Te tri
kosti formiraju dva zgloba, tibiofemoralni i patelofemoralni. Tibiofemoralni zglob je glavni
nosioc velikih optere¢enja 1 sastoji se od konveksnog 1 konkavnog zglobnog tijela. Konveksno
tijelo ¢ine kondili femura, a konkavno kondili tibije koji se jo$ nazivaju i tibijalni platoi [6]. Na
kondilima femura malo prema straga nalaze se koStane ispupcine, epicondylus medialis et
lateralis, na koje se vezu tetive okolnih miSica i sveze zgloba. Izmedu platoa proteze se regija
zvana eminentia intercondilaris [1]. S obzirom da su kondili femura i tibije individualno razli¢iti
u veli¢ini, obliku i orijentaciji, stabilnost koljena varira od osobe do osobe. Patelofemoralni
zglob tvori patela-sezamoidna kost koja je uloZena u patelarnu tetivu. Na njezinoj posteriornoj
strani nalazi se hrskavica koja smanjuje trenje izmedu femura tijekom njenog klizanja (slika 2.1).
Patela ima nekoliko bitnih uloga. Jedna od glavnih funkcija je da odmakne patelarni ligament od
centra rotacije 1 time stvori manje optere¢enje. Ona daje mehani¢ku prednost misicu kvadricepsa
za izvodenje ekstenzije koljena jer povecava kut povlacenja tetive kvadricepsa u odnosu na tibiju
[6]. Sve sile koje dolaze iz tog mi$i¢a, ona centralizira i ravnomjerno rasporeduje na patelarnu

tetivu [4]. Takoder $titi anteriornu stranu zgloba [6].

Oba zgloba obavija zglobna kapsula. U zglobnoj kapsuli, ali i oko nje, nalazi se niz sluznih
vre€a koje se nazivaju burze. Burze su zaduzene da smanje trenje tijekom razliCitih pokreta
koljena. Izmedu femura 1 tetive kvadricepsa nalazi se suprapatelarna burza, ujedno 1 najveca
burza u nasem tijelu (slika 2.1). Spojena je sa zglobnim prostorom i povecava zglobnu Supljinu.
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Sa straznje strane koljena nalaze se subpoplitealna burza (slika 2.1) ili recessus subpopliteus
izmedu m. popliteusa i lateralnog kondila femura te burza izmedu tetive m. semimembranosusa i
medijalne glave m. gastrocnemiusa. Na hvatiStima obiju glava m. gastrocnemiusa nalaze se bursa
subtendinea m. gastrocnemii medialis i bursa subtendinea m. gastrocnemii lateralis [1]. U
lateralnoj glavi m. gastrocnemiusa u 10-18 % ljudi jo§ se moZze naci i sezamoidna kosc¢ica fabela
[4]. Ostale burze nalaze se oko zglobne kapsule i to su: prepatelarna, superficijalna infrapatelarna
I dubinska infrapatelarna burza. Prepatelarna sluzna vre¢a smjestena je izmedu anteriorne strane
koljena 1 koze. Ona dozvoljava nesmetano klizanje koZe preko koljena u pokretima fleksije 1
ekstenzije. Superficijalna infrapatelarna sluzna vre¢a smanjuje trenje izmedu koze i patelarne
tetive, a dubinska infrapatelarna sluzna vreca (slika 2.1) izmedu patelarne tetive i tuberositas
tibije. Jo$ neke od burza koje nemaju komunikaciju sa zglobnim prostorom su bursa subtendinea
praepatellaris i bursa subcutanea infrapatellaris [1]. Zglobni prostor sadrzi i tri sinovijalna

nabora-plica synovialis medialis, plica suprapatellaris i plica infrapatellaris [5].

Meniskusi (slika 2.1) su semilunarne ili polumjesecaste tvorbe izgradeni od vlaknaste
hrskavice i u¢vrSéeni za tibijalne platoe [5]. Glavna gradevna jedinica je kolagen u koji su
uloZene hijaline hrskavi¢ne stanice [7]. Medusobno ih povezuje ligamentum transversum genus
[8]. S obzirom na razli¢itu veli¢inu, oblik i orijentaciju zglobnih ploha femura i tibije, meniskusi
povecéavaju njihovu kongruentnost i omogucuju da konkavno tijelo prati konveksno [3, 5]. Stoga
su veoma bitni za odrzavanje stabilnosti, pogotovo rotatorne stabilnosti. Takoder sluze za
absorpciju Sokova i ravnomjerno Sirenje opterecenja. Medijalne dvije tre¢ine meniskusa vrlo
dobro su prilagodene da pruZaju otpor silama kompresije. Veoma su znacajni za pokrete
translacije . Najvece su debljine na periferiji jer ih zglobna kapsula veze za tibiju [5]. Medijalni
menisk takoder je srastao i direktno povezan s medijalnim kolateralnim ligamentom. Zbog toga
je 1 manje pokretljiv u odnosu na lateralni menisk koji nije srastao pa je zbog vec¢e pomicnosti
izloZen manjem optereéenju [1]. Gledajuéi od periferije prema medijalno, njihova debljina se
smanjuje. Tako je medijalni dio debljine papira, a unutarnji rubovi su slobodni krajevi (nisu
vezani za kost). Krvna opskrba dolazi od aa. genus inferiores i omogucava proces upale,
remodelacije i oporavka [8]. Menisk je podijeljen u tri zone: vanjski, srednji i unutarnji. Razlicita
opskrba krvlju svake zone meniska omogucava razli¢itu brzinu regeneracije. Pri tome su krvne
zile smjeStene samo u izvanjskom dijelu koji zahvaca tre¢inu njegova opsega. To podrucje
naziva se Hernschenova parakapsularna vaskularna zona. Vanjski dio najvise prima Krvi pa je i

mogucnost cijeljenja najbrza, srednji slabije, a unutarnji neznatno [5]. Vanjski dio meniska



svim fazama pokreta rasporeduju sinovijalnu teku¢inu po kondilima pa su klju¢ni i u odrzavanju

zaStite zglobne hrskavice [6].

Na raspon pokreta i stabilnost zgloba utje¢u sveze. Lig. patellae (slika 2.1) nastavlja se na
tetivu miSic¢a kvadricepsa i seZe od patele do tuberositas tibije [1,8]. VIakna m. vastus lateralis i
m. rectus femoris tvore retinaculum patellae laterale koji se dalje prikljucuje u tractus iliotibialis.
Vlakna m. vastus medialis tvore retinaculum patellae mediale koji se nalazi distalno i medijalno
od patelarnog ligamenta te se veze na tibiju ispred medijalnog kolateralnog ligamenta [1]. Oni
pojacavaju prednju stranu zglobne ovojnice i jo§ se nazivaju krilci ivera [8]. Takoder sprjecavaju
pomak patele u stranu. Nakon frakture patele oni pomazu tetivi m. kvadricepsa femorisa u
djelomic¢noj ekstenziji koljenog zgloba [9]. Lig. collaterale tibiale ili medijalni kolateralni
ligament ima dva dijela: dubinski i povrSinski. Dubinski je srastao s medijalnim meniskom i
ugraden je u zglobnu ¢ahuru. Povrsinski dio je dugacak i poput ¢vrste tetive pa se jo§ smatra
dijelom promijenjene tetive m. adductora magnusa [5]. Djelomi¢no prekriva pes anserinus i
ukrizuje dio tetive misi¢a m. semimembranosusa [1]. Zato mu funkcijski pomazu mis$iéi koji se
hvataju za pes anserinus (m. sartorius, m. gracilis, m. semimembranosus) te tetiva
semitendinoznog mi$ic¢a. Lig. colateralle fibulare ili lateralni kolateralni ligament (slika 2.1)
polazi od lateralnog epikondila femura i hvata se za glavu fibule. Smatra se zakrzljalom tetivom
m. peroneus longusa ili ¢ak zakrzljalim nastavkom fibule [5]. Na straznjoj strani koljena kao
lateralni nastavak tetive semimembranosusa nalazi se lig. popliteum obliquum. Lig. popliteum
arcuatum usmjeren je od vrha glave fibule pa ukriZuje tetivu popliteusa te se nastavlja u zglobnu

¢ahuru [1]. Ima oblik slova Y [8].

Ukrizene sveze su kratke i ¢vrste [5]. SmjesStene su unutar zgloba i osiguravaju stalan doticaj
zglobnih ploha tako da je jedna od njih uvijek napeta bez obzira u kojem je polozaju koljeno [1].
Zbog toga one sluze vodenju zgloba [3]. Lig. cruciatum anterius (slika 2.1) ili prednja ukrizena
sveza, polazi sa straznjeg dijela lateralnog kondila femura. Usmjerena je prema naprijed, dolje i
medijalno te se hvata na podru¢ju izmedu anteriornih hvatista obaju meniska, ispred eminentie
intercondylaris [1]. Prednja ukrizena sveza sprjeCava straznji pomak femura na tibiji i
hiperekstenziju zgloba. Kad je koljeno u fleksiji od 90 stupnjeva, sprjeava prednji pomak tibije
[2]. Prilikom unutarnje rotacije napeta je Citava sveza, a prilikom vanjske cijela je labava [5].
Lig. cruciatum posterius ili straznja ukrizena sveza, polazi od lateralne plohe medijalnog kondila
femura. Nakon toga ukrizuje prednju ukrizenu svezu te se kona¢no hvata u udubini iza izboc¢ine
eminentia intercondylaris. Cvri¢a je od lig. cruciatum anterius. Svaka je sveza jo§ uvrnuta i oko
svoje osi [1,5]. Pri ispruzanju noge i vanjskoj rotaciji napinje se straznji dio sveze, a pri savijanju
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prednji. Pri unutarnjoj rotaciji napinje se cijela sveza [5]. Straznja sveza onemogucuje anteriorni
pomak femura na tibiji ili posteriorni pomak tibije na femuru te hiperfleksiju zgloba [9]. Ispred
ukrizenih sveza nalaze se masni jastuci¢i koji ispunjavaju zglobni prostor i sprjecavaju

ukljestenje zglobne ovojnice tijekom ekstenzije i pomaka patele superiorno [1, 6].
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Slika 2.1, Prikaz anteriorne (A) i lateralne (B) strane desnog koljena (lzvor:
Schuenke M. i sur., Atlas of anatomy, general anatomy and musculoskeletal system)
[53]

2.2. Kretnje u koljenu

UkriZene i pobo¢ne sveze, lig. cruciatum anterius et posterius i lig. colateralle mediale et
laterale osiguravaju koljenu stabilnost i dobru mehaniku [3]. Uz to, sveze koje okruzuju koljeno
odreduju koliki raspon pokreta ¢e dosegnuti zglob [6]. Tijekom izvodenja kretnji pobocne i
ukrizene sveze te meniskusi funkcionalno djeluju kao cjelina [3]. Kolateralne sveze
onemoguc¢uju da se izvede abdukcija i adukcija potkoljenice kad je koljeno ekstendirano [1].
Cvrste ukrizene sveze osiguravaju stalan doticaj izmedu zglobnih tijela jer je uvijek jedan dio
sveza napet s obzirom u kojem je polozaju koljeno [5]. Zglobni menisci povecavaju dodirne
plohe kondila femura i tibije i ispravljaju inkongruenciju zglobnih povrsina prilikom izvodenja
pokreta [6]. Tako se u ekstenziji pomicu naprijed, a pri fleksiji natrag [5]. Pri unutarnjoj rotaciji
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lateralni menisk pomiée se nazad, a pri vanjskoj rotaciji medijalni menisk je taj koji je straga.
Takoder pri vanjskoj rotaciji medijalni menisk se najviSe pomice i ima najvecu napetost dok je

pri unutarnjoj rasterecen [1].

Mehanicki koljeno je kutni i obrtni zglob koji se jo§ naziva i trochogynglymus [1]. Ima dvije
glavne osi gibanja: poprjecnu i uzduznu. Oko poprjeéne osi u zglobu moguca je fleksija i
ekstenzija, a oko uzduzne rotacije prema unutra i prema van. Kretnje oko osi uvjetovane su
polozajem kondila femura pa su razli¢ite u medijalnoj 1 lateralnoj polovici zgloba. S obzirom da
su zavijeni od sprijeda unatrag omogucuju fleksiju i ekstenziju, a rotaciju omogucuje medijalni
kondil koji je zavijen oko interkondilarne jame. Medijalnu polovicu zgloba ¢ini medijalni, a
lateralnu polovicu lateralni meniskofemoralni i meniskotibijalni dio zgloba. Medijalni
meniskofemoralni dio grade medijalni kondil 1 gornja strana medijalnog meniska. Omogucene su
sve kretnje: fleksija, ekstenzija i obje rotacije. Medijalni meniskotibijalni dio zgloba ¢ine donja
polovica medijalnog meniska i zglobna povrsine tibije. Ovdje se odvijaju kompenzacijski pokreti
rotacije tibije kad se od koljena trazi samo fleksija ili samo ekstenzija. Lateralni
meniskofemoralni dio ¢ine lateralni kondil i gornja strana lateralnog meniska te su moguce
samo kretnje savijanja i ispruzanja noge. Lateralni meniskotibijalni dio graden je od donje strane
laterlanog meniska i lateralne zglobne povrsine tibije te omogucava rotaciju samo ako se tibija
rotira oko vanjskog dijela meniska [5]. Aktivna ekstenzija moguca je do 0 stupnjeva, pasivna
hiperekstenzija do 15 stupnjeva, a patoloska vise od 15 stupnjeva [3]. U djece i mladih osoba
moguce je izvesti za 5 stupnjeva vecu ekstenziju. U novorodencadi nije moguca puna ekstenzija
jer je tibija u retroverziji [10]. Aktivna fleksija moze se izvesti od 0 do 135 stupnjeva, a pasivno
se moze povecati do 160 stupnjeva. Prostor od 135 do 160 stupnjeva naziva se mrtvi misiéni
prostor [3]. Rotacija u flektiranom koljenu od 90 stupnjeva moguca je prema unutra za 10
stupnjeva, a prema van za 40 stupnjeva [1,3]. Razlog zasto je ovo moguée samo kad je koljeno
flektirano je zato $to su pri uspravnom stavu napeti kolateralni ligamenti dok pri fleksiji olabave.
Njihove pokrete nadopunjuju prednja i straznja ukrizena sveza. Zbog svojih kosih vlakana u
svakom je polozaju jedna od njih napeta te preuzima vodenje zgloba ukoliko su kolateralni
ligamenti oslabili. One grani¢avaju rotaciju prema unutra pri ¢emu se napinju i straznja vlakna
lig. collaterale tibiale dok rotaciju prema van primarno ograni¢ava lig. colateralle tibiale, a

pomaze mu lig. colateralle fibulare [1].

Uz fleksiju i ekstenziju postoji aksijalna rotacija tibije. Zato je pri zadnjih 10 do 15 stupnjeva
ekstenzije klju¢an m. vastus medialis. On uz ispruzanje u zavrs$noj fazi izvodi vanjsku rotaciju

tibije ¢ime osigurava stabilan 1 ucvrS¢en polozaj zgloba. Ovaj miSi¢ se smatra filogenetski
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najmladom glavom kvadricepsa jer se razvio s Covjekovim uspravljanjem. To objasnjava zasto
zbog inaktivnosti on prvi atrofira te zaSto pri ozljedi koljeno zauzima savinuti obrambeni
polozaj od 10 do 15 stupnjeva [3]. Pri ispruzenom koljenu aktiviraju se i odredene sveze.
Napinju se obje kolateralne sveze 1 prednja vlakna prednjeg kriznog ligamenta. Prije zavrSetka
pokreta ekstenzije u fazi rotacije zadnjih 5 stupnjeva takoder se napinje prednja ukrizena sveza te

joj pripomazu klizanja medijalnog kondila femura i djelovanje iliotibijalnog traktusa [1,5].

Gledajuci u odnosu na horizontalnu os, fizioloski valgus iznosi 6 stupnjeva, a u odnosu na
vertikalnu os 9 stupnjeva. Naravno, on moze varirati ovisno o spolu jer Zene imaju Siru zdjelicu
pa je i nagib femura u odnosu na vertikalu veéi. Pri stajanju u zdrave osobe, tezina je
ravnomjerno rasporedena na oba koljena pa promatrajuc¢i osobu mozemo uociti mehani¢ku os u
frontalnoj ravnini koja prolazi kroz zglob kuka, koljena i noznog zgloba. Stoje¢i na jednoj nozi,
kako bi se odrzala ravnoteza i stabilnost, potrebno je vece naprezanje koljena koje je posljedica
stvaranja protuteze izmedu sile gravitacije 1 djelovanja muskulature. Tako se aktiviraju m.
gluteus maximus, m. tensor fasciae latae i tractus iliotibialis. Upravo ta protuteza osigurava da je
opterecenje pravilno rasporedeno, a svaka promjena smjera djelovanja rezultirajuce sile dovodi
do asimetri¢nog naprezanja i dugotrajno moZe dovesti do ozljede. Vrlo dobar primjer je
rezultiraju¢a sila koja povecava pritisak patele na femur povecanjem fleksije koljena.
Posljedicno se mogu razviti degenerativne promjene na hrskavici femoropatelarnog zgloba u

osoba koje dugotrajno hodaju uz i niz strminu, klece ili sjede s flektiranim koljenima [3].

Stabilnost koljena odrZzava stalnu ravnoteZu nasuprot razliitim silama koje djeluju na zglob
pri mnogim aktivnostima 1 kretnjama. Ona se moze podijeliti na staticku 1 dinamicku. Stati¢ku
stabilnost osiguravaju kosti i nekontraktilna tkiva poput ligamenata. Stoga ozljedom prednjeg
kriznog ligamenta znaajno se gubi i staticka stabilnost koljena. S druge strane, dinamicka
stabilnost je sposobnost koljenog zgloba da ostane u ravnotezi tijekom brze promjene
opterecenja koja se dogada uslijed izvodenja aktivnosti. Ona ovisi o vrsti zgloba, ograni¢enjima
mekih tkiva, aktivaciji miSi¢a i intezitetu optereéenja koji je primijenjen. Kad je veliko
opterecenje stavljeno na ligamente i meka tkiva kao §to je to u sportskim aktivnostima koje
zahtijevaju agilnost i brzinu, odredene miSi¢ne skupine djeluju kao pokretaci, a drugi kao

stabilizatori da bi o¢uvali naprezanja pasivnih tkiva u dopustenima granicama [11].



2.3. Prednji krizni ligament

Prednji krizni ligament ili LCA intraartikularna je struktura izgradena od stanica fibroblasta.
Proteini koji ¢ine gradevni materijal tog vlakna su kolagen i elastin. Elastin, kako mu ime govori,
omogucava strukturi svojstvo elasti¢nosti. Kolagen, najzastupljeniji protein u nasem tijelu, daje
ligamentu sposobnost da pruza otpor tenzijskim silama i silama smicanja [7]. Njegova prosje¢na
duljina je oko 32 mm, a Sirina moze varirati izmedu 7 1 17 mm. Nalazi magnetske rezonance
pokazali su kako se duljina sveze mijenja ovisno o polozaju koljena. Tako je najveci raspon
sveze postignut u 90 stupnjeva fleksije i iznosi oko 35.6 mm, a najmanji u hiperekstenziji duljine
oko 31.75 mm [12].

LCA polazi s medijalne strane lateralnog kondila femura. Njegova vlakna su usmjerena koso
i to na nacin da idu od straga i lateralno prema naprijed i medijalno te zavrSavaju na anteriornom
interkondilarnom podrudju tibije [1]. Polaziste i hvatisSte ovalnog je ili semicirkularnog oblika.
Ligament je podijeljen u dva snhopa vlakana s obzirom na njihovu inserciju na tibiji:
anteromedijalni i posterolateralni koje odvaja septum izgraden od vezivnog tkiva [13]. Neka
istrazivanja potvrduju podjelu sveze i u tri snopa vlakana [12]. Anteromedijalni snop napet je u
fleksiji, a opusten u ekstenziji. Nasuprot tome, posterolateralni snop napet je u ekstenziji, a
opusten u fleksiji. Kako se fleksija koljena povecava i dolazi do 90 stupnjeva, snopovi se
medusobno ukrizuju [10]. Njegova glavna uloga je da sprijeci prekomjernu anteriornu translaciju
tibije. On takoder kontrolira i stupanj rotacijske kretnje tibije u odnosu na femur [5]. Kad je
koljeno u fleksiji od 90 stupnjeva, sprje€ava prednji pomak tibije. Stoga je jedan od najvaznijih

pasivnih stabilizatora koljena odgovoran za ¢ak 85 % stabilnosti zgloba [11].

Sveza sadrzi 4 razliCite vrste mehanoreceptora: Ruffinijeva 1 Paccinijeva tjeleSca, Golgijev
tetivni organ i slobodni ziv€ani ogranci [9]. Ruffinijeva tjeleSca osjetljiva su na rastezanje i
akceleraciju, Paccinijeva na pritisak i pokret, a Golgijev tetivni organ registrira promjene u
napetosti/tonusu [11]. Slobodni zivéani zavrSeci tibijalnog zivca koji inerviraju LCA
signaliziraju osjecaj boli. Ovi receptori ujedno su ukljuCeni i u proprioceptivni aferentni put.
Drugim rije¢ima, imaju veliku ulogu o svjesnom i nesvjesnom osjetu polozaja i pokreta zgloba u

prostoru te o neuromisi¢noj kontroli [14].



3. OZLJEDA PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA

Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je multifaktorska i ¢esto puta vrlo slozena jer moze biti
udruzena s oSteCenjem drugih struktura u koljenu poput medijalnog meniska i medijalnog
kolateralnog ligamenta (tzv. zlokobni trijas) [3]. Vrlo nestabilan polozaj za koljeno te najveca
ucestalost za rupturu LCA je pri zaustavljanju, brzim i naglim promjenama smjera Kretanja te pri
doskoku [19].

3.1. Etiologija i mehanizmi nastanka ozljede

Na ozljedu utjecu faktori koji se mogu podijeliti na ekstrinzi¢ne ili vanjske i intrinzi¢ne ili
unutarnje. U vanjske ¢imbenike ubrajaju se oprema koju sporta$ koristi, uvjeti u kojima se neka
aktivnost provodi te specifi¢nosti trenaznog i natjecateljskog procesa [15]. Unutrasnji ¢imbenici
dijele se na fizi¢ke i psihi¢ke [16]. Neki od fizi¢kih ¢imbenika mogu biti: anatomski (duljina
femura 1 tibije, smanjena eminentia intercondylaris, povecani nagib platoa tibije, smanjeni
konkavitet udubine medijalnog tibijalnog platoa), neuromuskularni (omjer jakosti kvadricepsa i
hamstringsa, poveéani adukcijski kut u kuku, povecani valgus koljena), genetski (pojavnost u
obitelji), hormonalni (pri viSim vrijednostima estrogena 1 progesterona LCA pokazuje vecu
labavost), kognitivni (vizualna i verbalna memorija), emocionalni (motivacija, spremnost
prihvacanja rizika) [17]. Kao zona visokog rizika pokazala se smanjena EMG preaktivnost m.
semitendinosusa i visoka EMG preaktivnost m. vastusa lateralisa [18]. Kod takvih sportasa
zahtijevaju se ve€i preventivni napori. Indeks tjelesne mase takoder se pokazao kao jedan od
faktora na incidenciju ozljede. Osobe s povecanim indeksom tjelesne mase pokazuju i vecu
pojavnost rupture prednje ukrizene sveze. Iz toga se mozZe zakljuciti kako je ozljeda prednjeg
kriznog ligamenta multifaktorska i1 Cesto puta vrlo sloZena jer moze biti udruzena s oSte¢enjem
drugih struktura u koljenu poput medijalnog meniska i medijalnog kolateralnog ligamenta (tzv.
zlokobni trijas) [3]. Izolirana ozljeda je puno rjeda te nastaje tijekom nagle hiperekstenzije ili
snaznim udarcem u kondile femura gdje je sila usmjerena posteriorno u odnosu na flektirano
koljeno. Tada je femur smjesSten posteriorno u odnosu na tibiju $to rezultira otrgnu¢em hvatista
LCA [3]. Ponekad s hvatistem moze biti otrgnut i dio kosti (avulzijska fraktura). Sama ucestalost
ozljede varira ovisno o dobi i spolu jer na nju mogu utjecati razina hormona, genetska
predispozicija, ali i razli¢iti biomehanicki ¢imbenici [17]. Tako je dokazano da ozljeda najcesce
nastaje nekontaktnim mehanizmima. Najnestabilniji polozaj za koljeno i1 najveca ucestalost za
rupturu LCA je pri zaustavljanju, brzim i naglim promjenama smjera te pri doskoku. Tijekom

doskoka stopalo je u jednom trenutku ¢vrsto fiksirano za podlogu, koljeno odlazi u valgus



polozaj, kuk u unutarnju rotaciju, a kvadriceps vrsi ekscentricnu kontrakciju ¢ime se stvara
pozicija pogodna za rupturu. Jednako tako, tijekom naglih promjena smjera, koljeno cesto
zauzima valgus polozaj s fiksiranim stopalom [19]. Prevelika aktivacija kvadricepsa u gotovo
potpunoj ekstenziji stvara veliki stres na svezu. Sila koja djeluje na izvodenje prednje translacije
tibije ujedno je i najpogodnija za razvoj ozljede. OptereCenje se moze smanjiti ukoliko se jedna
ekscentricna kontrakcija zamijeni s vise manjih pokreta u fleksiji jer hamstringsi povlace tibiju
straga i time stvaraju bolji zastitni obrazac za LCA [17]. Rizi¢ni ¢imbenici mogu se djelomi¢no
ukloniti vjezbama jaCanja i pravovremene aktivacije miSic¢a. SnaZzenjem hamstringsa postize se
bolja kontola koljena jer djeluju antagonisticki u odnosu na dominantni kvadriceps. JaCanjem
gluteusa daje se veca stabilnost koljenu i sprjeava se prekomjerni valgus polozaj koji je rizik za
ozljedu. Snazenjem listova i okolnih potkoljeni¢nih miSi¢a osigurava se stabilnost sko¢nog
zgloba pri apsorbciji sila tijekom kretanja i prilikom zaustavljanja, a njegov pravilan polozaj
utjeCe na stabilnost cijelog kinetickog lanca, pa tako i1 koljenog zgloba. Uz jacanje miSi¢nih
grupa, iznimno je vazna i aktivacija misi¢a u to¢no odredenom trenutku. Uz snagu i fleksibilnost,
moraju imati dobru neuromi$i¢énu koordinaciju. Kako se napor i opterecenje povecava,
izostajanjem aktivacije mi$i¢a u pravom trenutku moze do¢i do ozljede. Zato se u prevencijski i
rehabilitacijski program uvode vjezbe za povecanje neuromuskularne kontrole kao §to su
funkcionalni 1 pliometrijski treninzi, vjezbe propriocepcije, koordinacije i ravnoteze te ucenje
pravilnih obrazaca pokreta tijekom specifi¢nih aktivnosti i sportova poput pravilnog nacéina
doskoka [20].

3.2. Razlike u ozljedi LCA izmedu muskaraca i Zena

Istrazivanja provedena u SAD navode kako od 200 000 ljudi godisnje koji imaju ozljedu
LCA, 38 000 ¢ine Zene. Neke studije pokazuju kako je ozljeda viSe povezana uz sport-specifi¢ne
aktivnosti nego uz spol. Ipak, promatraju¢i izvedbu u istim sportovima, incidencija je u zZena dva
do osam puta veca. Ve¢ 1990-ih godina je dokazano, prucavaju¢i muskarce 1 zene i njihovu
izvedbu u istim sportovima, kako je incidencija nekontaktne ozljede LCA veéa u zenskih
sportaSica. Tako u nogometu moguénost ozljede je 2.67 puta veca, u kosarci 3.05, u hrvanju 4.05
te u skijanju 1.00. Posebna paznja treba se posvetiti Zenskim sportaSicama u sportovima u kojima
postoje brze promjene smjera, akceleracije, deceleracije i doskoka. Od neophodne je vaznosti
ukljuciti ith u kvalitetan prevencijski program kako bi se smanjila prevalencija ozljede. Brojni
rizi¢ni faktori utjecu na razvoj ozljede, a neki od njih su: genetski, faktori okoline, anatomski,

hormonalni, neuromuskularni i biomehanicki. Druga podjela je na intrinzicne i ekstrinzi¢ne
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faktore. Intrinzicni ¢imbenici su individualni, psihic¢ki 1 socijalni te nisu uvijek u mogucnosti
kontrole. Ekstrinzi¢ni faktori se mogu daleko viSe kontrolirati i promjenjive su prirode. Oni
ukljucuju: vrstu sporta, kondicijsko stanje sportasa, iskustvo, snagu, sposobnosti, tehnike
izvodenja aktivnosti 1 dr. Od genetskih faktora smatra se kako Sirina interkondilarne jame utjece
na razvoj ozljede, medutim jo$ uvijek postoje kontroverze izmedu studija. U posljednje vrijeme
navodi se znatna povezanost izmedu COL1A1 i COL5A1 te rupture LCA u Zenskih sportaSica, a
posebno CC genotipa-COLS5A1 BstUI koji utje¢e na duljinu fragmenta LCA. U faktore okolisa
ubrajaju se: podloga na kojoj se izvode trenazni procesi, obuca i otpor obuce na sile podloge te

steznici za koljeno [17].

Suha povrsina tla stvara veée trenje izmedu potplata tenisice i podloge u odnosu na vlaznu
zemlju. Studije provedene u SAD tvrde kako je incidencija LCA veéa ako se aktivnosti izvode
na suhim u odnosu na vlazne povrsine tla. Istrazivanja i dalje nisu u suglasnosti je li rizi¢niji
faktor za ozljedu umjetna ili prava trava. Studije su se provodile i na ispitivanju materijala
podloge u dvorani i incidenciji ozljede. Iako u muskaraca nije bilo znatne razlike, kod zenskih
sportaSica ucestalija je ozljeda na umjetnim unutarnjim podovima nego podovima od prirodnog
drveta. Medu muskim sportas§ima ustanovljeno je kako obuéa igra znatnu ulogu. Kvalitetan
primjer je u nogometu gdje su dugacki ¢epovi za kopacke povecavali Sansu za ozljedu LCA.
lako istrazivanje nije napravljeno medu zenama, preporuca se da svi sportasi koriste dizajn
kopacke u kojoj su ¢epovi manje veli¢ine te ih ima manje jer dugacki proizvode velik torzijski

otpor neovisno o podlozi na kojoj se igra te na taj nain i ozljede koljena i gleznja [17].

Smatra se kako je jedan od klju¢nih faktora u incidenciji ozljede izmedu muskih 1 zenskih
sportaSa upravo razlika u anatomskim strukturama. Rast femura i tibije za vrijeme adolescencije
povecava obrtni moment na koljeno ¢ime se proprocionalno povecava i njegova nestabilnost. U
muskaraca ta se nestabilnost djelomi¢no stabilizira miSi¢nom masom 1 ukocenosti. Kod Zena,
zbog manje miSi¢ne mase, povecava se ucestalost rupture LCA. Istrazivanja su jo$ uvijek
kontradiktorna o tome jesu li Q-kut i valgus polozaj koljena snazni indikatori za moguénost
ozljede. Zene imaju veéi Q-kut u odnosu na muskarce i time ve¢i stres na medijalni dio koljena.
Drugim rije¢ima, sila lateralnog povlacenja patele na medijalnu stranu koljena koju izvodi m.
rectus femoris je veéa. Takoder imaju §iru zdjelicu i anteverziju vrata femura [17]. Sirina
interkondilarne jame pokazala se kao vrlo snazan indikator [17, 21]. Sto je osoba veée visine,
Sirina interkondilarne jame je veéa. Zene zbog manje visine, rizi¢nija su skupina za ozljedu od
muskaraca. Promatraju¢i samo Zene kao predmet istrazivanja, one koje su imale uZzi prostor

(manje od 13 mm) imale su 16.8 puta vecu Sansu za oStecenje LCA. Uz to, ozljede oba snopa
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LCA bile su vece kod uzeg prostora dok je kod Sirih bila ¢eS¢a ucestalost ozljede jednog snopa.
S uzim prostorom interkondilarne jame i sama ozljeda je bila veéeg stupnja ostecenja [17]. Uz
uzak prostor povezuje se i manja duljina ligamenta [17,21]. Manja duljina prednje ukrizene
sveze smanjuje i njena mehanicka svojstva tijekom aktivnosti gdje je primijenjena velika sila.
Stoga pokreti skoka, doskoka i brzih promjena smjera koji zahtijevaju ekstenziju koljena dovode
do kolizije ligamenata. Istrazivanja na podrucju indeksa tjelesne mase nisu pokazala statisticki
znacajne razlike medu muskim i1 Zenskim sportaSima. U Zena iako postoji veci laksitet

ligamenata, nema znatnog utjecaja na incidenciju nekontaktne ozljede LCA [17].

Od hormonalnih uc¢inaka, estrogen ima vrlo vaznu ulogu; receptori za estrogen i progesteron
smjesteni su u fibroblastima LCA. Te stanice proizvode kolagen koji je kljucan za podnoSenje
optereéenja LCA. Estrogen inhibira proizvodnju kolagena od strane LCA fibroblasta, a time
smanjuje neuromuskularnu aktivnost koljena, podnoSenje optereCenja prednjeg kriznog
ligamenta i povecava laksitet zgloba. Laksitet ligamenta nije se dokazao kao indikator kod
bilateralne rupture LCA. Medutim, povezanost laksiteta i incidencije ozljede i dalje nije dovoljno
istrazena [17]. Drugi hormon koji utjece na laksitet kod trudnica je relaksin, a takoder se izlucuje
u zena koje nisu trudne za vrijeme luteinske faze ciklusa [21]. Nikako se ne smiju izostaviti
neuromuskularni faktori. Naime, tijekom adolescencije kod dje¢aka neuromuskularni razvoj prati
zamah u rastu tijela. No, to se nije pokazalo i1 kod djevojcica §to znatno utjeCe na ozljedu.
Dinamicka stabilizacija koju pruzaju kvadriceps, hamstringsi 1 gastrocnemius je klju¢na u zastiti
koljena od vanjskih sila u svakodnevnim i sportskim aktivnostima. Hamstringsi su veoma vazni
cuvari prednje ukrizene sveze sprjeavajuci anteriornu translaciju tibije. Nadalje, u Zena se javila
veca aktivacija kvadricepsa i gastrocnemiusa u odnosu na hamstringse i gluteuse pri doksoku (u
odnosu na muskarce koji viSe aktiviraju vanjske rotatore kuka). Na taj na€in povecava se kolaps
koljena u valgus polozaj, djelovanje vecih abdukcijskih i adukcijskih momenata na zglob i
anteriorna translacija tibije koje dovode do rupture [17]. Istrazivanja jo§ ne mogu sa sigurnoscu
dokazati je li uzrok tome drugaciji trenazni proces u muskih 1 Zenskih sportaSa ili je to urodena
razlika u neuromuskularnoj funkciji [21]. Promatrajuci biomehaniku, nekontaktne ozljede LCA
najcesce se javljaju u pivotiranju, cuttingu i doskoku pri ¢emu je koljeno u blagoj fleksiji ili pri
hiperekstenziji na jednoj nozi. Tijekom cuttinga Zene imaju viSe ekstendirano koljeno u odnosu
na muskarce $to povecava silu djelovanja kvadricepsa 1 valgus polozaj koljena u odnosu na
glutealne miSi¢e i hamstringse. Ovo se naravno moze prevenirati edukacijom sportasSica da

izvode vecu fleksiju koljena tijekom odredenih pokreta [17].
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Abdominalni misi¢i, ekstenzori leda te miSi¢i zdjelicnog dna cine core koji doprinosi
stabilizaciji lumbo-pelvi¢ne regije. lako su istrazivanja jo§ uvijek kontroverzna utjece li core i
njegova nestabilnost na LCA, svakako potvrduju da slabi abduktori i vanjski rotatori kuka
povecavaju incidenciju. Pronacija stopala uzrokuje unutarnju rotaciju tibije 1 stavlja veéi stres na
prednji krizni ligament. Poslije puberteta, Zzene su opéenito fleksibilnije u odnosu na muskarce i
taj laksitet moze dovesti do pada svoda stopala. Tijekom sportskih aktivnosti, takoder se
dokazalo kako sportaSice imaju vecu everziju stopala ¢ime povecavaju unutarnju rotaciju i

valgus stres koljena [17].

3.3. Klinic¢ka slika i posljedice ozljede

U akutnom stanju, 30 do 90 % pacijenata cuje zvuk pucanja u koljenu popra¢en snaznom
boli. Takoder prijavljuju kako im je koljeno ,,pobjeglo u stranu. Drugim rijeima, javlja se
nestabilnost koljenog zgloba zbog parcijalne ili potpune rupture LCA [22,23, 24]. Nestabilnost
se jako ocituje tijekom pokuSaja opterecivanja noge, pa tako vecina nije sposobna stajati ili
hodati na ozlijedenoj nozi [9]. Medutim, popustanje koljena nije samo simptom LCA, ve¢ moze
biti pokazatelj patelofemoralnog instabiliteta, patologije meniskusa i bolne inhibicije kvadricepsa
[24]. Posljedi¢no se javlja nemoguénost nastavka aktivnosti. Zbog rupture vlakana dolazi do
velikog krvarenja te se odmah nakon ozljede pojavljuje otok koji se unutar dva sata od nastanka
povecéava [23, 24]. Tijekom iducih nekoliko sati intezitet boli se povecava §to dodatno smanjuje
funkciju koljena [23]. Iako postoji ograni¢en opseg pokreta i osjecaj labavosti koljenog zgloba,
neke osobe imat ¢e manje bolove, oteklinu i ograniCenje tijekom prijenosa opterecenja te Ce
hodati ili ¢ak tr€ati iako je ozljeda ozbiljna. Ostali simptomi su bol na pritisak 1 nemoguénost
savijanja i ispravljanja potkoljenice tzv. blokiran zglob [24]. Uz rupturu LCA, vrlo Cesto se javlja
1 udruZena ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta i medijalnog meniskusa. Tada su simptomi
puno izrazeniji nego kod izolirane ozljede LCA. Potpune rupture obuhvacaju kompletni prekid
vlakana dok parcijalne ukljucuju samo anteromedijalni ili posterolateralni snop [3]. Osobe s
prekidom AM snopa imaju anteriornu nestabilnost dok one rupturom PL snopa rotacijsku. Od
izoliranih ozljeda LCA, parcijalna ¢ini 5 do 28 % [12]. Promjene prednje ukrizene sveze
mijenjaju kinematiku koljena jer je prijenos optereCenja ravnomjeran samo ako je zglob
mehanicki stabilan. Ozljedom kapsuloligamentarnih struktura gubi se staticka i dinamicka
stabilnost zgloba. Pritom slabe proprioceptivni aferentni signali iz mehanoreceptora koji su
smjeSteni u zglobnoj Cahuri 1 ligamentima jer se stimuliraju napetoS¢u koju izaziva odredeni
pokret. To se dogada tijekom izravnog oStecenja mehanoreceptora uslijed oStecenja zglobne

Cahure ili rupture ligamenta. Novonastali signal putuje u sredi$nji ziv€ani sustav gdje se i
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obraduje. Posljedi¢no se razvija svjesna i podsvjesna neuromiSi¢na kontrola muskulature oko
ozlijedenog zgloba kako bi se oCuvao integritet ligamenata. Upravo taj smanjeni propriocepcijski
signal dovodi do slabijeg osjeta polozaja i pokreta u zglobu, smanjenja neuromisi¢ne kontrole,

funkcijske nestabilnosti i nemoguénosti odrzavanja ravnoteze [25].

Novo reprogramiranje lokomotornog sustava nakon ozljede LCA dovodi do smanjenja snage
i miSi¢ne atrofije te do adaptacije hoda. U usporedbi sa zdravom populacijom, osobe s
nekadasnjom ozljedom pokazuju smanjenu varijabilnost hoda. Uzrok tome je Sto pacijent ima
veéi oprez | kompenzacijski obrazac izbjegavajuci suvisne pokrete kako bi odrzao stabilnost koji
se ocituju kao krutost prilikom njihovog izvodenja. Tijekom izvodenja pokreta postoji smanjena
miSi¢na snaga m. gastrocnemiusa i kvadricepsa, posebice m. vastusa medialisa koji je zaduzen za
zadnjih 10-15 stupnjeva ekstenzije. Istrazivanja biomehanic¢kih promjena pokazala su kako LCA
deficitarna koljena pokazuju veée stupnjeve fleksije tijekom faze oslonca u hodu u usporedbi s
zdravima. Uocena je povecana anteriorna tibijalna translacija i vanjska rotacija kod ostecenja
LCA. Pri hodu po stepenicama javlja se veci stupanj fleksije nego kod zdravih ispitanika, ali i pri
spuStanju jer nova neuromiS$i¢na organizacija izbjegava punu ekstenziju. Takoder postoji
preuranjena aktivacija i smanjena snaga hamstringsa. Treba posebno obratiti i pozornost na to da
druge miSi¢ne grupe preuzimaju dodatan napor kako bi nadomjestili atrofiju 1 smanjenu snagu
kvadricepsa tijekom nove posturalne adaptacije. Kod potpune rupture ligamenta, stvara se 1 vece
naprezanje MCL u 30-90 stupnjeva fleksije. Medutim istrazivanja pokazuju promjene
tibiofemoralne kinematike, ali ne 1 meniskusa. U punoj ekstenziji i tijekom izvodenja 15
stupnjeva fleksije povecano je optereéenje na posterolateralne strukture koljena [26]. Navedeni

deficiti i promjenjena kinematika koljena povecavaju rizik za kasniji razvoj osteoartritisa [27].

3.4. Dijagnosticiranje ozljede

Za dijagnozu LCA potreban je detaljan pregled koji uklju¢uje anamnezu, klinicki pregled,
specijalne dijagnostic¢ke i specificne klinicke testove [24, 28]. Radiografija i magnetska
rezonanca imaju vaznu ulogu u odredivanju ozljede. S obzirom da su anamneza i klini¢ki pregled
preduvjet za daljnje testove i1 dijagnosticku obradu, pregled bi trebao biti sistematican i1 potpun, a
ispitivac treba imati odredenu razinu znanja 1 iskustva. Tijekom prikupljanja podataka ispituje o
mehanizmu ozljede uz pra¢ene simptome koje je sporta$ osjetio. Pozeljno je odraditi pregled
odmah po nastanku ozljede, prije nego Sto se razviju visoki intezitet boli i oticanje. Brzina

provedbe pregleda nema toliku vaznost ukoliko je u pitanju kroni¢no stanje koljena. Osobe ¢esto
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prijavljuju kako su Cule zvuk trganja u trenutku rupture LCA. Moguce je i izvijanje koljena
poprac¢eno brzim nastankom hemartroze. Hemartroza se razvija ako je oStecena a. media genus.
Medutim, njezino odsustvo ne zna¢i da LCA nije oSteen. Primjer toga je otrgnu¢e LCA od
femoralnog hvatista pa je arterija poStedena. Tijekom pregleda obavezno se radi inspekcija i
palpacija kontralateralnog koljena koje sluzi za usporedbu, ali i pomaze pacijentu da se opusti i
stekne povjerenje. Stoga se preporucuje prvo ispitati zdravo koljeno [24]. U prvom susretu
svakako se trebaju zabiljeziti: abrazije, neurovaskularni pregled, oteklina, stupanj ogranicenosti
opsega pokreta. Inspekcijom se nastoji utvrditi postojanje izljeva koji u nekim sluc¢ajevima moze
nastati tek nakon 12-24 sata, zatim uocavanje ekhimoza, antalgi¢énog hoda, atrofije. Pacijenti
izbjegavaju aktivaciju kvadricepsa pri hodu kako bi sprijecili anteriornu tibijalnu translaciju. U
udruzenoj ozljedi LCA-LCM edem se javlja na medijalnoj strani koljena. Takoder se
pregledavaju i1 druge strukture u koljenu. Provjerava se postoji li oSteenje patele, meniskusa,
medijalnog i lateralnog kolateralnog ligamenta, straznjeg kriznog ligamenta, stanje zglobne
cahure i posterolateralni kut koljena. Palpacijom se javlja osjetljivost zahvaéenog i okolnog
podrucja. Kretnje mogu biti ograni¢ene zbog spazma hamstringsa, boli, patologije meniskusa i
dr. [29] U klinicki pregled ukljuceni su i specifi¢ni testovi. Testovi koju ukljucuju procjenu LCA
su Lachman test, test prednje ladice i pivot-shift test [24,28,29]. To¢nost testova takoder ovisi o
opustenosti 1 suradnji pacijenta. U akutnim slu¢ajevima, moze se dogoditi da tijekom provodenja

testova pacijenti ¢uvaju koljeno. Uzrok tome su bol, hemartroza i smanjene kretnje zgloba [24].

Lachman test smatra se najsenzitivnijim testom u akutnom stanju. Provodi se tako da je
pacijent u supiniranom poloZaju sa zahvacenim koljenom na 20-30 stupnjeva fleksije. Kako bi se
odrzao taj stupanj fleksije, pozeljno je ispod koljena staviti jastuci¢. Femur se fiksira 1 vrSi se
anteriorna translacija na proksimalni dio tibije gdje se gleda krajnja tocka dosega translacije u
usporedbi s neoSteenim koljenom te krajnji osjet (mekan ili tvrd). Lachman test je pozitivan
ukoliko je povecana anteriorna translacija u odnosu na zdravo koljeno [24]. Patoloska translacija
je veéa od 3 mm. Prema tome stupanj ozljede bi bio: I (1-4 mm), Il (5-10 mm), HI (vise od 10
mm) [29]. Test prednje ladice smatra se manje povjerljivim u odnosu na Lachman zbog spazma
hamstringsa, potpore meniskusa, kinemati¢ke kondilarne restrikcije, efuzija itd. Provodi se tako
da je pacijent u leze¢em polozaju s ozlijedenim koljenom na 90 stupnjeva fleksije. Ispitivac sjedi
na stopalu ozlijedene noge kako bi stabilizirao ud. Proksimalni dio tibije se hvata 1 povlaci
anteriorno. Stupanj ozljede prati stupanj pomaka tibije u skladu sa standardom AMA (American
Medical Association). Tako prvi stupanj oznacava pomak tibije 3-5 mm, drugi 6-10 mm, a treci
viSe od 10 mm u usporedbi sa zdravim koljenom [24]. Pozeljno je prije ovog testa prethodno

provjeriti postoji li patologija straznjeg kriznog ligamenta jer test prednje ladice moze biti lazno
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pozitivan ako postoji posteriorna translacija tibije zbog njegovog oSte¢enja [29]. Pivot-shift test
ispituje anterolateralnu rotacijsku stabilnost [24,28,29]. Cesto ga je tesko izvesti kod pacijenta
zbog ¢uvanja koljena. PocCetni poloZzaj za test je unutarnja rotacija tibije na koji se zatim aplicira
valgus stres. Koljeno se dovodi iz pune ekstenzije u 30 stupnjeva fleksije [24]. Pozitivan test je
redukcija tibije iz anterolateralnog subluksiranog polozaja. Posteriorno povlacenje IT trake
potpomaze redukciji anteriorno subluksirane tibije jer prolazi iza centra rotacije koljena za
vrijeme fleksije. Test se ocjenjuje prema idu¢im kriterijima: 0 (nema), 1+ (klizanje), 2+
(preskok), 3+ (prolazno zakljucavanje). Senzitivnost se poveéava abdukcijom kuka i vanjskom
rotacijom tibije. Test moZze biti lazno pozitivan ukoliko postoji deficit LCM ili su meniskusi
pomaknuti iz svog fizioloskog polozaja [29]. Radiografija se primjenjuje u pocetnoj procjeni ¢im
postoji sumnja na ozljedu LCA. Nalazi sluze i kao pokazatelj tibijalnih avulzija, malpozicija,
postojecih fraktura, dislokacija i degenerativnih promjena [24]. Koriste se za za procjenu koStane
zrelosti 1 lokalizacije patele u osobe s rupturom prednje ukrizene sveze. Anteroposteriorni pogled
obuhvaca evaluaciju abnormalnosti mekih struktura i suzenje zglobnog prostora. Segond fraktura
(lateralna tibijalna kapsularna avulzijska fraktura) moze se javiti sekundarno zbog unutarnje
rotacije zajedno s anteroposteriornom translacijom i javlja se u 7% LCA ozljeda. Kroni¢na stanja
pokazuju Siljaste tibijalne eminencije 1 degenerativnu bolest zgloba sa suZzenjem zglobnog
prostora zahvaljujuci osteofitima. Magnetska rezonanca bez kontrasta preporucuje se nakon §to
su ucinjene rutinske radiografske snimke, a anamneza 1 klinicki pregled upucuju na mogucu
rupturu ligamenta. MR ima visoku to¢nost (78-97%), senzitivnost i specificnost (90-95%) u
otkrivanju rupture LCA [29]. Ona takoder pomaze da se otkriju i druge popratne ozljede koje
nisu otkrivene klinickim pregledom kao $to su nagnjecenja kostiju, ozljede meniska 1 drugih
okolnih ligamenata u koljenu. Snimanje omoguc¢ava preoperativnu evaluaciju intraartikularnih 1
ekstraartikularnih struktura [24]. Moguce je vidjeti edem kosti u akutnoj ozljedi i to najcesée na
posterolateralnom dijelu tibijalnog platoa ili anterolateralnom dijelu femoralnog kondila. Vrlo je
korisna 1 za popratna oSteCenja (hrskavica, menisk, kolateralni ligament). PoZeljno je
preoperativno napraviti AP 1 lateralnu RTG snimku u stoje¢cem polozaju kako bi se iskljucile
moguce frakture nastale tijekom ozljede. MR omogucava funkcionalni pregled oba snopa u
razli¢itim ravninama i pripremu za operativno lijeCenje mjerenjem veliine hvatiSta ligamenta,
kuta i duljine ligamenta te patelarne tetive i tetive kvadricepsa za umetanje grafta. Svako stanje
je individualno 1 razliCito te ova metoda olakSava donoSenje intraoperativne odluke
najprikladnije za LCA kao i za veli¢inu i odabir grafta. Scintigrafija kostiju tehnecijem koristi se
kod kroni¢nih stanja te se povecana koStano-metabolicka aktivnost u medijalnom, lateralnom 1

posteriornom kompartmentu smanjuje nakon LCA rekonstrukcije [29].
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4. LIJECENJE

Pristup lije¢enju oSteCene sveze moze biti konzervativan ili operativan [24,25,29]. Odabir
lijeCenja ovisi o viSe ¢imbenika kao S$to su dob pacijenta, razina aktivnosti, motivacija, stupanj
oStecenja itd. Rekonstrukcija ligamenta preporuca se osobama koje imaju visoki intezitet
sportskih aktivnosti, posebice u sportovima gdje postoji puno promjena smjera kretanja i
okretanja te visoki stupanj nestabilnosti koljenog zgloba [24]. Unato¢ tome, postoje odredeni
pacijenti (engl. coopersi) koji se mogu vratiti sportu do odredene razine bez pojave funkcionalne
nestabilnosti te se podvrgavaju konzervativnom lijeCenju [30]. Istrazivanja pokazuju kako
pacijenti u dobi od 10 do 13 godina imaju bolji uspjeh ukoliko se podvrgnu operativhom pristupu
[31]. Ako uz ostecenje LCA postoji oste¢enje drugih struktura, izvodi se kirursko lije¢enje [25].
Studije pokazuju kako skupina kojoj je ucinjena rekonstrukcija pokazuju vec¢i stupanj
zadovoljstva, dulje ostaju u sportskoj aktivnosti te imaju nizi stupanj problema povezanih s
koljenom (npr. na radnom mjestu) u odnosu na neoperativnu skupinu [24,25]. Medutim, treba
uzeti u obzir kako vrsta sporta i patologija meniskusa imaju klju¢nu ulogu na ishod
neoperativnih pacijenata. Rizik za razvoj posljedicnog osteoartritisa ne pokazuje statisticku
znacajnu razliku izmedu promatranih skupina. Lijecenje ozljede prednjeg kriznog ligamenta uz
medijalni kolateralni ili straznji krizni ligament moze se provesti prvo fazom konzervativnog

lijeCenja nakon kojeg slijedi rekonstrukcija [32].

4.1. Operativno lijecenje

Preoperativno planiranje ukljucuje prikladan odabir grafta individualno o stanju osobe i
njenim aktivnostima. Graftovi koji se koriste za rekonstrukciju su: tetiva m. semitendinosusa,
tetiva kvadricepsa, kost-patelarni ligament-kost te alograft. Novi pristup koji se koristi u
rekonstrukciji LCA je uzimanje tetive m. peroneus longusa. Ukoliko se planira operativni
pristup, preporuca se da se rekonstrukcija LCA izvede nakon $to se smanji oteklina koljena,
postigne se normalan raspon pokreta te gotovo potpuno normalan hod i miSi¢na snaga. KaSnjenje
operativnog lijeCenja u odnosu na vrijeme ozljede postoji 1 kad je deficit miSi¢ne snage m.
kvadricepsa veci od 20%. Razlog tome je Sto pacijent posljedicno ima znacajno postoperativho
smanjenje snage. Nadalje, istrazivanja pokazuju kako je artrofibroza znacajno manja ukoliko je
rekonstrukcija odgodena tri tjedna. Koja ¢e se tehnika rekonstrukcije primjenjivati, tehnika
jednog snopa (engl. single bundle) ili dva snopa ( engl. double bundle), ovisi o aktivnosti

pacijenta te intraartikularnim mjerama (Sirina interkondilarnog usjeka, velicina LCA).
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Kontraindikacije za tehniku rekonstrukcije dva snopa predstavljaju indikacije za tehniku jednog
snopa. To su: ukupna duljina mjesta hvatiSta tibije manja od 14 mm, edem kosti, ozbiljne
artrotske promjene (tre¢i stupanj ili veci), interkondilarni usjek koji je previse uzak ($irina manja
od 14 mm) ili previse plitak (visina manja od 14 mm), otvorene ploce rasta (djeca) te relativne
kontraindikacije. Kirurski pristup u novije vrijeme izvodi se artroskopski uvodenjem posebnih
instrumenata. Na taj nadin ne presjecaju se proprioceptori kao kod artrotomije Sto smanjuje bol
nakon operacije i ubrzava proces oporavka. Rizi¢ni ¢imbenici za neuspjeh operacije su: veci
intezitet aktivnosti, uporaba alografta za presadak te povecan straznji nagib na lateralnom dijelu
tibije te mlada dob [25]. U mladu dob ubrajaju se koStano nezrele osobe (djecaci:13.-14. godina,
djevojcice:12.-13. godina) te se njima izvodi operacija u epifiznom podrucju kako bi se izbjegla

ploca rasta [31].

4.1.1. Tetive hamstringsa

Koriste se tetive m. semitendinosusa i m. gracilisa presavijene dvaput kako bi se dobio
Cetverostruki presadak. Njegova prednost je u tome Sto je sliéne snage kao i LCA. Moze
podnijeti veliko opterecenje, ali sporije cijeli. Takoder, njegova veli¢ina se teSko kontrolira i s
obzirom da se uzima tetiva miSic¢a, dolazi do rezidualne slabosti miSi¢a zadnje loze. Upravo iz
tog razloga, ne preporuca se sportas§ima koji se u svojim disciplinama primarno i ¢vrsto oslanjaju
na hamstringse. Zbog ovog razloga, ortopedi preporucuju takvim sportaSima rekonstrukciju
pomocu patelarnog grafta ili tetive m. peroneusa longusa. IstraZivanja pokazuju kako graft
hamstringsa ima vec¢i rizik rerupture u odnosu na patelarni presadak i ve¢u valgus nestabilnost,

ali klini¢ki ishodi ne pokazuju razliku [25].

4.1.2. Kost-patelarni ligament-kost

Autograft u kojem se uzima dio patele-srednja tre¢ina patelarnog ligamenta-dio tibije sli¢ne
je ¢vstoce kao i LCA. Prednost je i cijeljenje kosti u femoralnim i tibijalnim tunelima. Upravo
zbog mogucnosti cijeljenja kost-0-kost 1 inkorporacije grafta i tunela, moguce je brze se vratiti
sportskoj aktivnosti. Stoga ga novije studije smatraju zasad najboljim graftom i preporucaju
profesionalnim sportaSima radi brzeg oporavka. S druge strane, fiksne je veliCine i slabiji u
odnosu na izvornu svezu te je sam operativni pristup invazivan i s velikom incizicijom. Stoga
nije preporucljivo da se koristi tijekom rekonstrukcije oba snopa. Pri ovom pristupu, povecana je

mogucnost frakture patele i boli na anteriornoj strani koljena [25]. Studije takoder pokazuju kako
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ima prednost zbog mogucnosti rigidne fiksacije kostanih krajeva, ali kod nekih pacijenata nastaje

bol koljenog zgloba (primjerice pri kleCanju) [9].

4.1.3. Tetiva m. peroneusa longusa

Sve ¢esce se pri rekonstrukciji jednog snopa LCA Koristi tetiva m. peroneusa longusa kao
autograft. Studije su istrazivale postoji li razlika u oporavku i funkcionalnim moguénostima
pacijenata u odnosu na graft tetivama hamstringsa. Rezultati su pokazali kako nije bilo razlike u
tenzijskog snazi izmedu obje skupine. Medutim, graft m. peroneusa longusa pokazao se ve¢im i
to za 0.6 mm. Neke studije navode kako pacijenti pokazuju jednako dobre funkcionalne
mogucnosti kao i osobe s graftom hamstringsa godinu dana nakon operacije te je pronadena
manja miSi¢na hipotrofija. Evaluacija funkcionalnih moguénosti gleznja pokazala se zasad vrlo

uspje$nom [32].

4.1.4. Alograft

Alograft je presadak koji se koristi od donora, tkivo kavadera koje je strukturno sli¢no
pacijentu, te se prethodno obraduje. Alograft pruza najvecu fleksibilnost te je dostupan u
razli¢itim veli¢inama [25]. Postoji nekoliko vrsta, a glavna podjela je na mekotkivni i kost-tetiva-
kost alograft. U kost-tetiva-kost presatke ubrajaju se patelarna tetiva, Ahilova tetiva i tetiva
kvadricepsa. Od mekotkivnih presadaka koriste se tetive hamstringsa, m. tibialis anteriora i
posteriora, peronealne tetive te tractus iliotibialis. Ovisno o vrsti alografta, postoji razlika u snazi
1 ¢vrsto¢i. Tako graftovi tibialisa imaju najmanju, a graftovi tetive kvadricepsa najvecu Sansu za
neuspjeh. Neke studije pokazuju kako je bitna i dob donora [33]. Stariji donori pokazuju manju
tenzijsku snagu pa se preporucuje uzimanje graftova od donora mladih od 40 godina, pogotovo
kod mladih pacijenata [34]. Neke istrazivanja navode kako pruza najvecu fleksibilnost te je
dostupan u razli¢itim veli¢inama. Ima visoki rizik za ponovnu pojavu rupture, pogotovo u mladih
pacijenata. Istrazivanja pokazuju kako je potrebno dulje vrijeme cijeljenja u odnosu na druge
graftove, kasnije vracanje sportskoj aktivnosti (najmanje 9-12 mjeseci) te postoji teoretska
komplikacija zbog odbacivanja domacina ili transmisije odredenih bolesti. Zato je bitno da je

graft svjeze smrznut i bez iradijacije prije operativnog pristupa [25].
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5. REHABILITACIJA

Uspjesan oporavak nakon operacije zahtijeva rehabilitacijski program kako bi se prevenirala
daljnja oStecenja 1 komplikacije te vratila optimalna funkcija koljenog zgloba. Rehabilitacija je
podijeljena u nekoliko stadija i ovisi o nekoliko ¢imbenika. Duljina pojedinog stadija ovisi
individualno o pacijentu te je rehabilitacija temeljena na ciljevima pojedine faze mnogo bolja od
rehabilitacije temeljene na vremenskom intervalu. Medutim, to ne ukljucuje faze cijeljenja tkiva
koje se svakako moraju postivati. Remodelacija grafta LCA u ligament prolazi kroz bioloski
proces u trajanju oko 12 mjeseci. Tijekom tog vremenskog perioda i remodelacije, postoje
deficiti kao S$to su smanjena snaga grafta u odnosu na pravi ligament zbog ¢ega je puno vise
izlozen ozljedi za koju je potrebna manja sila nego uobicajeno, smanjena je propriocepcija, a
samim time i1 odgovor miSia na zahtijev CNS-a te je posljedicno smanjena neuromisi¢na
kontrola. Vrlo ¢este komplikacije su smanjeni ROM, i to ekstenzija koljena. Gubitak ekstenzije
dovodi do anteriorne boli i smanjene snage kvadricepsa (posebice m. vastus medialisa koji
zaduzen za posljednjih 15 stupnjeva ekstenzije). Zbog neadekvatne snage misi¢a i nepotpune
ekstenzije, pacijent ne moze napraviti biomehanicki pravilan pokret te se on u hodu i tréanju
oCituje kao Sepanje. Stoga program rehabilitacije mora postivati neuromuskularne decifite
jednako kao i faze cijeljenja tkiva. Razlicite studije predlazu razli€ite programe, a jedan od njih

je podjela rehabilitacije u 6 stadija [35]:

Preoperativna rehabilitacija
Akutni oporavak

Misiéna kontrola 1 koordinacija
Propriocepcija i agilnost

Sport specifi¢ni program

o ok~ w N PF

Povratak aktivnostima i sportu

Progresija u idu¢u fazu moguca je samo ukoliko su ostvareni svi ciljevi i kriteriji prethodne

faze.
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5.1. Preoperativna rehabilitacija

Istrazivanja dokazuju da je vazno vrijeme od ozljede u kojem se izvede rekonstrukcija i ima
znaajan utjecaj na pojavu postoperativne Kkrutosti zgloba. Najveca incidencija ukocéenosti
koljena je, ako je ono bolno, ima smanjeni ROM te nije otklonjen edem. Stoga su povecana bol,
progresivno smanjivanje opsega pokreta i vidljiv edem dulje od 48 do 72 sata indikacije za
komunikaciju s lije¢nikom. Ovaj rizik je manji ako se operacija izvede nakon Sto prode akutna
faza upale [36]. Istrazivanja dokazuju da operirano koljeno ima znacajni pad u snazi, odgovoru
misic¢a na zapovijed iz CNS, propriocepciji i obrascu hoda [35, 36]. Takoder je dokazano kako
deficiti u propriocepciji i snazi zahvacaju i suprotno, zdravo koljeno [39]. Jedan od glavnih
problema nakon pojave ozljede je nestabilnost koljena koja dovodi do njegovog oStecenja, a
dugoro¢no moze biti uzrok degenerativnih promjena. Fizioterapija i kineziterapija pokazale su se
vrlo u¢inkovite u smanjenju ponovne ozljede i nestabilnosti koljena (engl. giwing way). Vrlo je
bitno jacati i zdravu nogu jer ¢e ona sluziti za usporedbu stanja i napretka pacijenta nakon
ucinjene rekonstrukcije [37]. Upravo zato se izvodi faza preoperativne rehabilitacije ¢iji su
ciljevi (tablica 5.1.1.) vratiti puni opseg pokreta, smanjiti bol, poveéati misi¢nu funkciju,
izdrzljivost i snagu, prevenirati epizode nestabilnosti koljena te posti¢i normalan ili priblizno
normalan ciklus hoda [35, 36, 37]. Svaki pacijent je individualan te ¢e imati razliCite
preoperativne deficite u odnosu na druge pacijente. Stoga program mora biti individualiziran i
prilagoden optimalnom povratku svakodnevnim aktivnostima i sportu. Protokol rehabilitacije se
mijenja ukoliko postoje i pridruzene ozljede kao $to su oSteCenje meniska i ligamenata, edem

kosti, mikrofrakture, osteé¢enje hrskavice itd. [37]

Kontrola boli i otekline

Puni opseg pokreta

Ciljevi: Misiéna snaga dovoljna za povratak

normalnog ciklusa hoda

Psihicka priprema pacijenta za operaciju

Tablica 5.1.1., Ciljevi preoperativne rehabilitacije (1zvor: 1.K. Evans i sur., ACL reconstruction rehabilitation
protocol) [36]
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Odmabh po nastanku ozljede nastoji se kontrolirati tijek akutne faze upale te daljnja ostec¢enja
zgloba. Zato se primjenjuje RICE metoda: odmor, led, kompresija, elevacija (engl.: rest, ice,
compression, elevation) unutar prvih 48-72 sata. Led se primjenjuje svakih dva sata po dvadeset
minuta dok se oteklina ne smanji. Ne primjenjuje se izravnim kontaktom na kozu ve¢ umotan u
rucnik ili neku drugu tkaninu [38]. Elasti¢na bandaza koristi se za kompresiju tijekom dana, a
tijekom no¢i se skida (tablica 5.2.1.). Odmor i elevacija noge koristi silu gravitacije u procesu
redukcije edema. Kako bi se koljeno sto bolje pripremilo za operaciju, koriste se neke smjernice
u procesu preoperativnog tretmana. U akutnoj fazi preporucaju se ortoza i Stake dok pacijent ne
vrati dovoljnu miSi¢nu kontrolu i snagu [36, 39]. Pacijentu je dozvoljeno opterecivati nogu u
dogovoru s lije¢nikom i fizioterapeutom. Neopohodna je kontrola boli i razvoja edema (tablica
5.1.1.). Stoga se primjenjuje Krioterapija uz nesteroidne protuupalne lijekove. Krioterapija,
ovisno o veli¢ini edema, primjenjuje se 6-8 puta po 15-20 minuta (tablica 5.2.1.).
Medikamentozna terapija koristi se 7-10 dana od nastanka ozljede [36]. U otklanjanju hematoma
koristi se manualna terapija kao $to je manualna limfna drenaza s nogom u elevaciji iznad razine
srca. Efikasnost tretmana povecava krioterapija udruzena s kompresijom. Od ostalih tehnika
manualne terapije primjenjuje se mobilizacija patele kranio-kaudalno te medio-lateralno.
Mobilnost patele u svim smjerovima znatno utjece na fleksiju i ekstenziju koljena te na pravilnu
aktivaciju kvadricepsa. Ukoliko je klinicki potrebno izvode se mekotkivna masaza i taktilna
desenzitizacija [40]. Nastoji se §to prije vratiti ROM (tablica 5.1.1.) te se odmah zapocinje s
izometrickim vjezbama kvadricepsa (tablica 5.2.1.). Vjezbe jacanja i istezanja pokazale su se kao
uc¢inkoviti faktori u vracanju normalnog pokreta [36, 37]. Bol i edem uzroci su smanjenje snage
midiéa u okolici zahvaéenog zgloba. Sto je snaga (tablica 5.1.1.) i izdrzljivost prije
rekonstrukcije veéa, brzi je postoperativni oporavak [39]. Vrlo je vazno vratiti punu ekstenziju, u
pocetku pasivno i potpomognuto, a kasnije kada pacijent opet nauci aktivirati kvadriceps-aktivno
[41]. Kad pacijent postane sposoban izvesti 100 stupnjeva fleksije, moZze se zapoCeti sa
stvaranjem miSi¢ne snage i kardiovaskularnim treningom. U tu svrhu Koristi se stacionarni bicikl
(tablica 5.2.1.), plivanje te odredene sprave (engl. leg press machine, leg curl machine). Ovaj
program se nastavlja dok osoba ne vrati puni opseg pokreta i dovoljnu kontrolu misi¢a da moze

hodati bez pojave Sepanja [42,43].

Smanyjiti deficite vezane uz bol i ograniceni

opseg pokreta

Krioterapija i kompresija za analgeziju i
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smanjenje efuzija

Smjernice za preoperativni program Izometri¢ko ja¢anje misi¢nih grupa,
rehabilitacije posebice kvadricepsa, uz koristenje
biofeeedback-a i vjezbi za povecanje opsega

pokreta

Nakon §to se dobije optimalan opseg

pokreta, preporuca se stacionarni bicikl

Nakon $to nema edema, a vracen je ROM,
pocinje se s vracanjem miSi¢ne snage
(povecanjem broja ponavljanja, kompleksnosti
vjezbi 1 otpora) te kontrolirane pliometri¢ne
vjezbe (balansna ploca, progresija-¢uc¢anj na

balansnoj ploci)

Tréanje 1 skakacki sportovi nisu dozvoljeni

zbog instabiliteta koljena

Tablica 5.2.1., Smjernice za program preoperativne rehabilitacije (Izvor: L.Pinczewski i sur., ACL rehabilitation
protocol ) [35]

5.2. Postoperativna rehabilitacija

Postoperativna rehabilitacija od iznimne je vaZnosti za pacijenta u njegovom daljnjem

oporavku. Individualizirana je prema potrebama pacijenta te podijeljena u nekoliko stadija.

Faza 1: 0-2 tjedna postoperativno

e Zastiti graft

Ciljevi rehabilitacije e Smanjiti bol i reducirati edem

e Vratiti mobilnost patele

e Dobiti punu ekstenziju, postupno povecavati opseg fleksije

e Reducirati refleksnu kontrakciju ostalih misi¢a u svrhu zastite
nakon ozljede, vratiti kontrolu kvadricepsa i puni opseg

pokreta aktivne ekstenzije
e Edukacija pacijenta:

o Odrzavati koljeno ravno i elevirano tijekom sjedenja
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ili lezeceg polozaja, ne odmarati s ru¢nikom
postavljenim ispod koljena zbog razvoja kontraktura
o Nije dozvoljeno aktivno uciniti pokret iz fleksije u
ekstenziju (npr. u nogometu pucanje lopte)
o Tijekom transfera pruZiti potporu operiranoj strani

(npr. iz sjedeéeg polozaja u lezedi)

Prijenos opterecenja

U hodu koristenje Staka i zakljuCane ortoze, dozvoljeno
opterecenje u dogovoru s operaterom, hod sa Stakama izvodi se
na nacin da pacijent prvo postavlja Stake, zatim operiranu i
konac¢no zdravu nogu
Hod bez staka postivajuéi faze cijeljenja tkiva te kad nema
povecanja boli
Rekonstrukcija alograftom i graftom hamstringsa zahtijeva
parcijalni prijenos optereéenja na Stakama 6 tjedana ukoliko
drugacije ne predloZi operater
Otkljucavanje ortoze dozvoljeno nakon §to pacijent moze
napraviti pokret ekstenzije (odignuti ispruzenu nogu) bez
ogranic¢enosti u opsegu i kvaliteti
Pacijent moZe skinuti ortozu nakon 6 tjedana, ali tek nakon Sto
je dobio aktivnu kontrolu i aktivaciju kvadricepsa
Tijekom hoda po stepenicama:

o Hod prema dolje- prvo pacijent postavlja Stake,

operiranu pa zdravu nogu
o Hod prema gore- pacijent postavlja prvo stake ili

zdravu nogu, a tek onda operiranu nogu

Fizioterapijska intervencija

1. Kontrola edema i boli
e Led, kompresija elasticnim zavojem 1 elevacija
noge
e Manulna limfna drenaza Lioton kremom ili
drugim preparatima za brzi otklon edema i
hematoma
e K-tape postavljen mrezasto za brzu resorpciju

hematoma
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U elektroterapiji program kapilarizacije za

povecanu cirkulaciju i redukciju otekline

2. Mobilnost i opeg pokreta

Mobilizacija patele: superiorno-inferiorno te
medijalno-lateralno (vrlo vazno u ranim
postoperativnim fazama te posebno kod
patelarnog presatka)

Potpomognuto izvodenje fleksije 1 ekstenzije
koljena te klizanje petom po podlozi iz fleksije
u ekstenziju pomocu ru¢nika za kontrolu
pokreta (engl. heel slides)

Istezanje ekstenzora nizeg inteziteta 1 duljeg
vremenskog trajanja (engl. prone hang, heel
prop)

Vjezbe istezanja za m. triceps surae

Pasivno i aktivno istezanje hamstringsa u

supiniranom polozaju

3. Vjezbe za povecanje snage

Odizanje na prste za m. triceps surae
[zometricko jacanje kvadricepsa

NMES visokog inteziteta (2500 Hz) u
supiniranom 1 ekstendiranom polozaju, viSe od
dva puta tjedno, deset ponavljanja po 10-50
sekundi

Abdukcija kuka

Kriteriji za progresiju u iducu

fazu

Postignut opseg pokreta ekstenzije do 0
stupnjeva

Optimalna kontrola kvadricepsa aktivnom
kontrakcijom i dobrom mobilnosti patele
Pacijent moze napraviti pokret ekstenzije
(odignuti ispruzenu nogu) bez ogranicenosti u

opsegu i kvaliteti
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Faza 2: srednja postoperativna faza (3-5 tjedana nakon rekonstrukcije)

.....

e Nastaviti $titi graft
Ciljevi rehabilitacije e Odrzavati puni opseg ekstenzije
e Vratiti puni opseg fleksije

e Vratiti normalan obrazac hoda

1. Mobilnost i opseg pokreta

Fizioterapijska intervencija e Stacionarni bicikl za kardiovaskularni trening
(dodatak na ve¢ postojecu e Istezanje svih miSi¢nih grupa, posebno misica
intervenciju iz prethodne faze s zadnje loze i kvadricepsa

kojom se i dalje nastavlja) 2. Vjezbe za razvoj snage

e Kvadriceps, hamstringsi, abduktori, vanjski
rotatori kuka
3. Vjezbe za balans i propriocepciju
e (Odrzavanje balansa stojeci na jednoj nozi s
lagano flektiranim koljenom, progresija u
dinamicku vjezbu, dodatna progresija vjezbama

na nestabilnoj podlozi

e Bez prisutnosti otekline
Kriteriji za progresiju u idu¢u e Opseg pokreta ekstenzije jednak je kontralateralnoj nozi
fazu e Opseg pokreta fleksije razlikuje se unutar deset stupnjeva u

odnosu na zdravu nogu

Faza 3: kasna postoperativna faza (6 do 8 tjedana nakon rekonstrukcije)

e lzbjegavati aktivnosti koje prozivode bol na mjestu grafta
Ciljevi rehabilitacije e Izbjegavati vjezbe nakon kojih se razvija edem i bol
e (Odrzavati puni ROM

e Progresivni razvoj vjezbi

Ucenje pravilnih obrazaca pokreta

1. Mobilnosti ROM

Dodatna intervencija na
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postojecu (tijekon prve i druge

faze)

e Ukoliko je ogranicen opseg pokreta-
rotacijska mobilizacija tibije
2. Kardiovaskularni trening
e Hod po stepenicama, plivanje, jogging u
bazenu
3. Vjezbe za povecanje snage
e Ukljuciti funkcionalne pokrete
4. Balans/propriocepcija
e Progresija koordinacije i ravnoteze na
jednoj nozi, ukljucujudi i trening

perturbacije

Kriteriji za progresiju u

iduéu fazu

e Bez pojave boli i edema nakon izvodenja
vjezbi

e Normalan hod

e Jednak opseg pokreta na operiranoj i
zdravoj nozi

e Simetri¢an polozaj zglobova na operiranoj i
zdravoj nozi (odstupanja su manja od 5
stupnjeva)

e Indeks kvadricepsa >80% (mjereno ru¢nim
dinamometrom ili ukoliko je dostupno

izokineticko testiranje)

Faza 4: tranzicijska faza (9 do 12 tjedana nakon rekonstrukcije)

Ciljevi rehabilitacije

Izbjegavati aktivnosti koje proizvode bol na mjestu grafta
Izbjegavati vjezbe nakon kojih se razvija edem 1 bol
OdrZavati puni ROM

Progresivni razvoj vjezbi

Ucenje pravilnih obrazaca pokreta

Dodatna intervencija koja se
nastavlja na prethodne faze

intervencije

Zapoceti sa sport specifiénim vjezbama u submaksimalnom
otporu u sagitalnoj ravnini
Progresija pliometri¢nih vjezbi (s parcijalnog prijenosa tezine na

puni prijenos tezine)

Bez epizoda nestabilnosti
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Kriteriji za progresiju u

1ducu fazu

Optimalna snaga kvadricepsa

Tehnicki pravilno izvedenih deset repeticija jednonoznog ¢ucnja
uz uvjet da je fleksija koljena barem 60 stupnjeva tijekom
izvedbe (engl. single leg squat)

Vertikalni skok uz dobru kontrolu koljena

KOOS-sportski upitnik >70 stupnjeva [54]

Funkcionalna procjena

o Indeks kvadricepsa>80% (mjereno ru¢nim dinamometrom
ili ukoliko je dostupno izokineticko testiranje)

o Indeksi hamtringsa, gluteusa maximusa i mediusa>80%
(mjereno ru¢nim dinamometrom ili ukoliko je dostupno
izokineticko testiranje)

o Jednonozni skok test>75% u odnosu na kontralateralnu
nogu (single leg hop test, najranije se moze ispitivati u 12.

tjednu rehabilitacije)

Faza 5: Rani povratak sportu (3 do 5 mjeseci nakon rekonstrukcije)

Ciljevi rehabilitacije

Izbjegavati aktivnosti koje prozivode bol na mjestu grafta
Izbjegavati vjezbe nakon kojih se razvija edem 1 bol
Progresivni 1 oprezni razvoj vjezbi za povecanje snage
Oprezan 1 progresivan uvod u sport specifican program

Daljnje odrzavanje pravilnih obrazaca pokreta

Dodatna intervencija koja se
nastavlja na prethodne faze

intervencije

Intervalni program tréanja
Progresija funkcionalnih i sport specifi¢nih vjezbi

Progresija programa agilnosti i pliometri¢nih vjezbi

Kiriteriji za progresiju u iducu

fazu

Zadovoljeni kriteriji kao i iz prethodne faze uz:

o Zadovoljena kontrola kod lije¢nika

o Odraden program tr¢anja bez pojave boli 1 edema
Funkcionalna procjena

o KOQOS sportski upitnik>90%

o International Knee Committee Subjective Knee

Evaluation >93 bodova
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o Psiholoska spremnost sportasa za povratak sportu

(Psych Readiness to Return to Sport, PRRS)

Faza 6: neogranicen povratak sportu (6+ mjeseci nakon rekonstrukcije)

e Nastaviti s vjezbama jacanja i propriocepcije
Ciljevi rehabilitacije e Simetri¢na izvedba sport specifi¢nih vjezbi

e Oprezna progresija i vracanje u sport

e Sport specifi¢ni pliometri¢ni program u razli¢itim ravninama

Dodatna intervencija koja se e Sport specifi¢ni program agilnosti u razli¢itim ravninama
nastavlja na prethodne faze e Oko 7. mjeseca ukljuciti dodatne aktivnosti individualno o
intervencije potrebama sporta$a (npr. hard cutting, pivoting)

e U pocetku vjezbe nekontaktno, zatim u kontaktu s drugim

igraCima te povratak u igru/ na teren

Tablica 5.3.1., Rehabilitacijski protokol nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta

(Izvor: MGH sports medicine, Rehabilitation protocol for ACL reconstruction ) [44]

Pri dolasku pacijenta postoperativno evaluira se stanje koljenog zgloba. Vrlo je vazno uociti 1
tretirati pacijenta u odnosu na njegove simptome i subjektivno stanje, a ne s obzirom na
postavljenu dijagnozu. Nakon rekonstrukcije LCA koljeno je izlozeno agresivnim pristupima te
se kao posljedica razvijaju oteklina, hematom te inhibicija kvadricepsa [35, 36, 39]. Stoga je cilj
u pocetnoj fazi rehabilitacije kontrolirati akutnu upalu. Ukoliko se edem ne sanira kvalitetno, on
ostaje i utjeCe na opseg pokreta pacijenta [37]. Primjerice, ukoliko jo§ uvijek postoji edem na
mjestu medijalne glave kvadricepsa, pacijent ne moze napraviti punu ekstenziju te se to u hodu
oCituje kao Sepanje. Fizioterapeut izvodi tehniku manualne limfne drenaze kojom smanjuje
nastali edem i hematom. Vrlo je vazno da operirana noga bude u eleviranom polozaju (tablica
5.3.1.) kako bi sila gravitacije potpomognula odvodenju limfe u glavne limfne ¢vorove. Tijekom
manualne limfne drenaZze koriste se i razli¢iti preparati za brzu resorpciju hematoma (razlicite
kreme s analgetskim ucinkom) te se preko oziljka mogu postaviti vodootporni flasteri jer se
usmjeravanje oziljka izvodi 6. tjedan od operacije postivajuci faze cijeljenja tkiva. Takoder se
moze postaviti K-tape tehnikom za brzu resorpciju hematoma (mrezasto postavljene trake
okomito jedna na drugu). S tom trakom pacijent smije obavljati higijenu te se skida nakon 2-3
dana. Prethodno treba utvrditi postoji li alergijska reakcija na materijal ili ljepilo trake. Odmah

nakon operacije, i to 2 tjedna, pacijent bi trebao nositi kompresivni zavoj kako bi se smanjila
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upala [35]. Zavoj se nanosi cijelom duzinom od stopala preko koljena te se nosi tijekom dana.
Tijekom spavanja ili lezanja se skida. Nakon kirurSkog lijecenja pacijent smije punom tezinom
opteretiti koljeno, osim ako postoje neke kontraindikacije (odredene pridruzene ozljede). U tom
sluéaju prijenos optere¢enja odreduje operater (tablica 5.3.1.). Od iznimne je vaznosti pravilno
namjestanje $taka u odnosu na pacijenta jer one sudjeluju kao rastereéenje pri hodu. Stake se
namjestaju u odnosu na visinu pacijenta i krivo postavljanje zahtijeva dodatan fizicki napor.
Rukohvat Stake mora se nalaziti u razini velikog trohantera pacijenta, a lakatna potpora je
postavljena tako da prelazi dvije treCine podlaktice. Treba paziti na gume Staka (ukoliko su
potrosene) te posebni Siljci za led u zimskim mjesecima kako ne bi doslo do daljnjih ozljeda.
Zbog izrazite slabosti operirane noge, hod je trotaktni: pacijent izbacuje Stake ispred tijela, zatim
bolesnu pa privlaci zdravu nogu. Pri hodu jako je bitna edukacija pacijenta o duljini koraka i
njegovoj pravilnoj izvedbi. Ta edukacija od iznimne je vaznosti i u kasnijim fazama
rehabilitacije kad pacijent uci pravilni obrazac hoda bez Staka. Pri silaZenju po stepenicama
(tablica 5.3.1.) pacijent hoda jednako kao i pri ravnoj povrsini, a pri penjanju po stepenicama

postavlja prvo Stake i zdravu nogu koje sluze kao oslonac, a tek onda prati bolesna noga [44].

Nakon rekonstrukcije evaluira se opseg pokreta pacijenta. U iznimnim slucajevima, moguce
da je doslo do pogreSke operatera te je graft usmjeren previsSe medijalno $to ¢e se posljedicno
odraziti na smanjenu izvedbu ekstenzije te se moze razviti cista. To stanje se naziva Kiklopova
lezija. Kako bi se povecao opseg pokreta, fizioterapeut izvodi pasivno razgibavanje koljena
(tablica 5.3.1.). Veoma je vazno u ranim fazama dobiti punu ekstenziju koljena [36, 39]. Opseg
pokreta se prethodno usporeduje u odnosu na zdravu nogu kako bi se evaluiralo postoje li
kontrakture ili pacijent ima hiper/hipomobilne zglobove. Pasivno razgibavanje koljena u
ekstenziju fizioterapeut izvodi tako da jednom rukom obuhvati petu pacijenta, a drugom moze
obuhvatiti na tri tocke lokalizacije: na platoe tibije, u podru¢ju zglobne pukotine, u podruc¢ju
iznad patele. Uz ekstenziju, pasivnim razgibavanjem povecava se i opseg pokreta fleksije. Puni
opseg fleksije i ekstenzije koljena neophodni su za biomehanicki pravilno izvedene pokrete [45].
Tijekom operativnog zahvata kao presadak se uzima dio tetive. MiSi¢ od kojeg je uzeta tetiva-
fibrozira, tj. na to oSteCeno mjesto dolazi vezivno tkivo koje je potrebno pravilno usmjeravati.
Vrlo dobar primjer je uzimanje tetiva hamstringsa za graft. Zato nakon tri tjedna (ne prije jer bi
moglo do¢i do krvarenja miSi¢a) se pocinje ne s jacanjem, vec s istezanjem hamstringsa ¢ime se
postuju faze cijeljenja tkiva i fibrozirana vlakna se usmjeravaju [46]. Istovremeno se pocinje i s
jacanjem kvadricepsa (tablica 5.3.1.) ¢ime se zeli vratiti njegova snaga i pravovremena
aktivacija. Kad se postigne optimalna snaga, moze se poceti s kardiovaskularnim treningom

(obi¢no nakon 4 tjedna) kao $to je stacionarni bicikl [43]. Program rehabilitacije je individualan i
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ovisi o stanju pacijenta te se mijenja ukoliko postoje pridruzene ozljede meniska, ligamenata,
mikrofrakture, oste¢enja hrskavice i dr. [37]. U rehabilitaciji se koriste i fizikalno-terapijski

modaliteti te kineziterapija koja je kljucna za ishod lijecenja.

5.3. Elektroterapijska procedura

Istrazivanja dokazuju kako se uporaba NMES (engl. neuromuscular electrical stimulation)
uz fizioterapiju pokazala vrlo efektivnom u poveéanju misi¢ne snage kvadricepsa u odnosu na
provedbu fizikalne terapije bez stimulacije elektroterapijom [47]. Nakon operacije nastaje
miSi¢na atrofija kvadricepsa te miSi¢na inhibicija [36,37,39]. Studije pokazuju kako je NMES
vrlo u¢inkovita u reduciranju tih deficita $to rezultira brzim povratkom pacijenta u sportske
aktivnosti. Elektrode se apliciraju na proksimalno hvatiste m. rectus femorisa te distalno hvatiste
m.vastus medialisa i m.vastus lateralisa [42]. Aktivacija miSi¢a nakon atrofije i inhibicije moze
se izvoditi s koljenom u ekstendiranom poloZaju i odizanjem noge od podloge. Medutim, pri
velikim frekvencijama ne preporuca se taj polozaj zbog iritacije patelarnog ligamenta. Aktivacija
se moze potaknuti stimulacijom na nacin da se elektrode postave na hamstringse pa zatim na
kvadriceps; prvo se aktivira straznja loza da se sprijeCi anteriorna translacija tibije i ostvari
siguran polozaj, a zatim se aktivira kvadriceps. Stopalo mora biti fiksirano jer je zabranjen nagli
pokret iz fleksije u ekstenziju Sest mjeseci. Zato se pacijent postavlja u sjedeéi polozaj sa
stopalom fiksiranim na podlozi 1 mozZe gurati stopalo u podlogu kao da ¢e se odi¢i iz sjedeceg
poloZzaja ili se moze ustati u polozaj ¢ucnja. Potonji (engl. sit-to stand-to-sit, STSTS) se pokazao
ucinkovitiji od tradicionalne rehabilitacije s funkcionalnim vjeZbama, ali bez primjene NMES
[48]. NMES i STSTS zajedno ili STSTS sam u odnosu na tradicionalni program u prva dva
mjeseca rehabilitacije pokazala su ucinkovito poboljSanje u simetricnom optere¢enju donjih
udova tijekom izvodenja funkcionalnih pokreta. Studije dokazuju kako povecavaju masu misica,

ali i voljnu kontrolu misic¢a tijekom izvedbi funkcionalnih pokreta [48].

STSTS i NMES preporucaju se izvoditi u ranim fazama rehabilitacije zbog vise pozitivnih
ucinaka: moguce je da je to jedini funkcionalni pokret koji ukljucuje oba uda i smije se napraviti
15 dana nakon operacije, siguran je za izvedbu jer je to pokret zatvorenog kinetickog lanca te
nikakva vanjska optere¢enja nisu primjenjena (pacijent je koncentriran samo na pravilno
izvodenje tog pokreta i moze samostalno regulirati intezitet ovisno o svojim sposobnostima),
selektivno jaca atrofirane miSice 1 aktivira brza miSi¢na vlakna koja se ne mogu aktivirati npr.
brzim vjezbama ili vjezbama visokog inteziteta u ovoj fazi rehabilitacije zbog misi¢ne

inhibicije, STSTS ukljucuje i ekscentri¢nu kontrakciju kvadricepsa u fazi spustanja na podlogu
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za progresivno povecanje snage (ekscentri¢ne kontrakcije dokazale su se kao jedan od najboljih
nacina za poboljSanje miSi¢ne snage nakon rekonstrukcije LCA). Studije navode kako pacijenti
koji su izvodili STSTS (dakle i ekscentri¢nu kontrakciju kvadricepsa) bez NMES, imali su manje
povecanje miSi¢ne snage u odnosu na skupinu koja je radila STSTS uz NMES. Ekscentri¢no
jacanje pogoduje cijeljenju osStecenih tetiva. Tako je ova procedura vrlo efektivna i za cijeljenje
tetiva kao npr. kod uzimanja patelarne tetive za graft LCA. Takoder, poznato je kako su
adaptacije miSi¢a 1 tetiva povezane. Zbog toga rano vradanje funkcije kvadricepsa pruza
optimalno opterecenje i za cijeljenje grafta patelarne tetive. U istrazivanju, pacijenti su dobili
punu ekstenziju unutar prva dva mjeseca od ozljede i nijedan pacijent nije pokazivao deficite u

ekstenziji Sest mjeseci od rekonstrukcije [48].

Skupina pacijenata koja je imala stimulaciju u odnosu na onu koja nije, pokazuju manju
ucestalost boli tijekom maksimalnih voljnih izometri¢kih kontakcija ekstenzornih misi¢a koljena,
posebice unutar 30 stupnjeva. Dokazano je da povecani intezitet kontrakcije zahvaljujuéi NMES
proporocionalno poveéava izometricku snagu misica. Istrazivanja dokazuju da se NMES moze
primjenjivati uz terapiju neovisno o tome ima li ili nema pacijent miSi¢nu inhibiciju pri izvedbi
ekstenzije koljena. Takoder navodi pozitivnu samoevaluaciju u funkciji koljena skupini
pacijenata koji su podvrgnuti NMES u odnosu na onu koji nisu u vremenskom intervalu od 12.
do 16. tjedna rehabilitacije. Obje intervencije; NMES+STSTS ili izolirano STSTS ucinkovite su
u oporavku simetrije i ravnomjernoj raspodjeli optere¢enja na donje udove tijekom prva dva
mjeseca rehabilitacijskog protokola. Simetrija se odrZala i Sest mjeseci od operativnog zahvata
tijekom jednostavnih zahvata kao $to je sit-to-stand pokret ili zahtjevnijih kao Sto je skok u vis
[48]. Ovakav rezultat istraZivanja upucéuje da ukljuéivanje funkcionalnih pokreta oba uda u ranoj
fazi rehabilitacije ima vaznu ulogu u oporavku simetrije Sto je klju¢no za daljnu progresiju-
asimetri¢no opterecenje. Istrazivanje navodi kako je vecina pacijenata podvrgnuta treningu

NMES zadovoljila kriterij za progresiju u trening agilnosti sa 16 tjedana [47].

Efuzije koljena Cesto su uzrok inhibicije kvadricepsa. Ta inhibicija javlja se kao posljedica
povecane aktivacije sporo prilagodljivih zavrSetaka Ruffinijevih tjeleSaca u zglobnoj kapsuli
koljenog zgloba. Aktivnost tih receptora inhibira motoneurone kvadricepsa i facilitira
kako se inhibicija ostvaruje i u odsutnosti boli [50]. TENS (engl. transcutaneus electrical nerve
stimulation) koristi se za redukciju boli i stimulaciju misi¢a. Dokazano je kako TENS smanjuje
koli¢inu inhibicije uzrokovanu efuzijama vrlo brzo nakon tretmana (u intervalima od 15, 30 ili

45 minuta). Razlog tome je Sto ima izravan utjecaj na interneurone i facilitaciju supraspinalnog
32



centra. Facilitira debela, mijelinska A vlakna te inhibira C vlakna koja moduliraju senzaciju boli,
stimulira izlu¢ivanje supstanci za analgeziju te ritmickim miSi¢nim kontrakcijama povecava
protok krvi i limfe Sto smanjuje intersticijski edem i akumulaciju toksina u tkivima [49].
Klini¢ki se potvrduje malo poboljSanje u voljnoj aktivaciji kvadricepsa nakon rekonstrukcije
LCA i meniscektomije. Ipak, neke studije provedene na mladim muskim sportaSima pokazuju
kako uporaba visoko-frekventnog TENS-a 35 minuta prije izvodenja vjezbi i mobilizacije u
prvoj fazi rehabilitacije nakon rekonstrukcije LCA nema znacajno poboljSanje u smanjenju boli,
povecanju opsega pokreta koljena ili poboljSanju funkcionalne aktivnosti u odnosu na vjezbe bez

uporabe TENS-a [50].

5.4. Kineziterapija

Kineziterapija je znanstvena disciplina koja koristi pokret u svrhu prevencije, rehabilitacije i
lijecenja bolesti. Grana je fizikalne medicine koja primjenjuje pokret za povecanje opsega
pokreta, povecanje snage, istezanje muskulature, razvoj propriocepcije, koordinacije, povecanje
neuromotorickih sposobnosti i dr. [41] VjeZbama opsega pokreta nastoji se povecéati obim
pokreta u jednom ili viSe zglobova kako bi se obnovila normalna ili priblizno normalna funkcija
pacijenta. Vjezbe opsega pokreta u rehabilitaciji dijele se na pasivne, aktivho potpomognute i
aktivne te ovise o stanju pacijenta. Kad pacijent ne moze samostalno aktivirati misi¢ i pomaknuti
dio tijela, koriste se pasivne vjezbe. U daljnim fazama kada se reducira inhibicija miSica,
zapocinje se s aktivno potpomognutim vjezbama. Samostalna kontrakcija misica 1 kretanje dijela
tijela u prostoru predstavlja aktivne vjezbe pacijenta [41]. Postoperativnho zbog atrofije i
inhibicije kvadricepsa, fizioterapeut izvodi pasivne vjeZbe za povecanje ekstenzije i fleksije
koljena. U prvim fazama rehabilitacije klju¢no je vratiti potpunu ekstenziju koljena dok se
fleksija vraca postupno. Ukoliko pacijent nema potpunu ekstenziju, ona se ocituje kao
nedovoljno funkcionalan obrazac pokreta, fleksijska kontraktura ili Sepanje te je potrebna
ponovna rehabilitacija i korekcija. Fleksija koljena vraca se postupnim procesom i u skladu s
dogovorom operatera. Cesto se U prvom tjednu nastoji dobiti 90 stupnjeva fleksije koja se
povecava svaki tjedan za deset stupnjeva. Ako pristup pasivne fleksije bude preagresivan za
tijelo, posljedi¢no se razvija edem. Pasivnu ekstenziju ili pak do deset supnjeva hiperekstenzije
izvodi ili fizioterapeut ili uredaj za izvodenje pasivnog pokreta [45,51]. Fizioterapeut pasivno
izvodi ekstenziju postavljaju¢i jednu ruku ispod pete, a drugu mozZe postaviti iznad patele.
Vjezbe koje se koriste kako bi se povetao opseg pokreta pasivne ekstenzije su postavljanje
jastucica ispod pete za istezanje miSica straznje loze, obuhvacanjem rucnika stopalo koje pacijent

povlaci prema sebi za istezanje m. gastrocnemiusa ili potrbusni polozaj na krevetu tako
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potkoljenice slobodno padaju. Kad je postignuta potpuna ekstenzija, koriste se vjezbe za
povecanje fleksije kao §to su klizanje pete po zidu tako da si pacijent pomaze drugom nogom,
povlacenje pete po podlozi prema sebi uz pripomo¢ ru¢nikom, uredaj za pasivni kontinuirani

pokret, istezanje kvadricepsa u potrbusnom polozaju pacijenta [45, 46, 51].

Kad pacijent vrati optimalan opseg pokreta moze zapoceti s kardiovaskularnim treningom
(tablica 5.4.1.) kao S§to je na primjer stacionarni bicikl [43,51]. Kardiovaskularni trening
poboljsava razvoj izdrzljivosti, ali i funkcionalni obrazac pokreta kojeg ljudi koriste u
svakodnevnom Zzivotu §to ¢e facilitirati pacijentov hod. U kardiovaskularni trening joS se ubraja
hodanje i plivanje [42]. Plivanje moze zapoceti kada zacijeli rana od operativnog pristupa i nema
drugih kontraindikacija. Ukoliko sportasi imaju normalan obrazac hoda, nema pojave otekline ni
boli-mogu zapoceti s vjezbama hodanja i tr¢anja u bazenu [45]. Hidroterapija je ovdje uéinkovita
zbog lakSeg izvodenja pokreta zahvaljujudi sili uzgona i smanjenom optere¢enju prije povratka

aktivnosti na suhoj podlozi.

Vjezbe istezanja (tablica 5.4.1.) miSi¢a pomazu u poveéanju opsega pokreta zbog uéinka
relaksacije koja slijedi nakon. Istezanjem kvadricepsa povecava se stupanj fleksije, a istezanjem
m. triceps surae i hamstringsa stupanj ekstenzije. Medutim, uz istezanje vrlo je vazna i aktivacija
miSi¢a. Tako dobivanjem aktivacije antagonista kvadricepsa 1 napetost hamstringsa ¢e popustiti
[42]. Vazno je napomenuti kako se kod uzimanja hamstringsa za presadak ne izvode vjezbe
istezanja 4 tjedna zbog operativnog pristupa i uzimanja dijela miSica te se poStuju faze cijeljenja

tkiva [46].

Vjezbe za poveCanje snage funkcioniraju na temelju izloZenosti miSi¢a odredenom
opterecenju. Njima se postiZze povecanje snage 1 trofike muskulature. Glavna podjela vjezbi je na
staticke 1 dinamicke; u staticke se ubrajaju izometricke vjezbe, a u dinamicke izotonicke te
izokineticke. Pacijent koji dolazi nakon rekonstrukcije na rehabilitaciju ¢esto nije u mogucnosti
aktivno kontrahirati kvadriceps ili je ta aktivacija minimalna. Tome takoder pridonose bol, edemi
i hematomi kao reakcija na kirurSko lijeenje. Kao posljedica nastaje nemoguénost izvedbe
pokreta ili pokret nije dozvoljen. Stoga se pocinje s izometrickim jacanjem kvadricepsa [52].
Izometricke vjezbe izvode se na na¢in da nema pokreta u zglobu, a pacijent nastoji napraviti
voljnu i maksimalnu kontrakciju [41]. Studije pokazuju kako su vrlo u¢inkovite u ranim fazama
rehabilitacije kada treba vratiti miSi¢nu aktivaciju i kontrolu, a pacijent nije u mogucénosti izvesti
puni opseg pokreta [52]. Fizioterapeut moze pomoci pacijentu u aktivaciji vizualnim (reci

pacijentu da usmjeri pogled prema miSi¢u koji aktivira) ili taktilnim (manualnim tehnikama
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uspostavlja neuromuskularnu komunikaciju) podrazajima. Kad se razvije odredena aktivacija
miSica, progresija bi bila doziranje odredenog otpora. Otpor se povecava tako da pacijent pri
vlastitoj kontrakciji gura objekt koji je nepomican [41]. Nakon §to je postignuta optimalna
kontrola i aktivacija miSica, poCinje se s dinamickim vjezbama (tablica 5.4.1.) za povecanje
misi¢ne snage. Dinamicke vjezbe izvode se kroz odredeni opseg pokreta i doziranjem otpora. Pri
tome miSi¢i mogu imati koncentricnu i1 ekscentricnu kontrakciju i djeluju kao cjelina u
formiranju funkcionalnih aktivnosti [51]. Koncentricnom kontrakcijom miSi¢na vlakna se
skracuju, a koristi se pri ubrzanju tijela. Ekscentricnom kontrakcijom misi¢na vlakna se izduzuju,
a koriste se u kretnjama usporavanja ili stabilizacije tijekom izvedbe pokreta. Obje kontrakcije
ljudi uskladeno i objedinjeno koriste u svakodnevnom zivotu pri razli¢itim funkcionalnim
kretnjama. Stoga je bitno rehabilitaciju i kineziterapiju pribliziti pacijentovim svakodnevnim
radnjama i kretnjama.

Ljudi se takoder svakodnevno kre¢u kroz otvoreni (OKC) i zatvoreni kineticki lanac (CKC).
Otvoreni kineticki lanac je takav da distalni segment ekstremiteta nije fiksiran o podlogu dok u
distalnom jest [41]. Primjer svakodnevnih kretnji je hod; naime tijekom faze oslonca stopalo je u
kontaktu s podlogom (CKC) dok pri fazi njihanja kako bi se napravio idu¢i korak, ud se mora
odi¢i od podloge (OKC) [51]. Jednako tako, i u rehabilitaciji se koriste vjezbe OKC i CKC.
Nekada su OKC vjezbe bile kontraindicirane u pacijenata do 6 mjeseci ili ¢ak godinu dana nakon
operacije. Razlog tome je §to se smatralo kako OKC vjezbe povecavaju anteriornu tibijalnu
translaciju i stres na presadak. Medutim istrazivanja pokazuju kako je stres minimalan i to
prilikom OKC ekstenzije noge usporediv s CKC (¢ucanj). Pacijenti koji rade OKC pokazuju
povecani obrtni moment kvadricepsa bez povecanja laksiteta. Zbog toga studije preporucaju
vijezbe OKC u dozvoljeno vrijeme po protokolu rehabilitacije i s dozvoljenim opsegom pokreta
[37]. Tako se u ranoj fazi radi odizanje ispuzene noge za dobivanje ekstenzije te vjezbe CKC kao
Sto je ¢ucanj (tablica 5.4.1.) koji ne prelazi nedozvoljenu fleksiju (npr. sit-to stand koji se moze
dodatno otezati primjenom NMES na kvadriceps i hamstringse) [52]. Kako funkcionalan pokret
ukljucuje djelovanje misi¢nih grupa u jednu veliku cjelinu, tako treba obratiti paznju na vjezbe
jacanja 1 ostalih miSi¢a osim kvadricepsa. Promatraju¢i fascijalne i kineticke lance, aktivacijom
odredenog dijela tijela-drugi dio tijela takoder odgovara odredenom aktivacijom. Jednako tako,
mnogi misi¢i su dvozglobni i uklju¢uju kompleksne kretnje zglobova. Upravo iz tog razloga, nije
cilj samo jacati kvadriceps ve¢ osmisliti vjezbe koje ¢e ukljuciti 1 druge miSi¢ne skupine koje ¢e
pridonositi stabilnosti 1 kontroli koljena. To su vjeZbe za povecanje snage misica trupa, vanjskih
rotatora kuka, abduktora, hamstringsa, misi¢a potkoljenice itd. [46] Objasnjeno na primjeru
vjezbe bi bilo kada bi se pacijentu reklo da odigne ispruzenu nogu (primarno za aktivaciju

kvadricepsa), gumom se obuhvate oba stopala (primarno aktivacija abduktora protiv otpora
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gume) te se fizioterapeut dodaje loptom s pacijentom (aktivacija miSi¢a trupa koji ga nastoje
odrzati stabilnim u toj poziciji, aktivacija miSi¢a gornjih udova i lednih miSi¢a prilikom
dodavanja lopte). Dokazano je kako vjezbe CKC stimuliraju proprioceptivni osjet efektivnije od
OKC [42]. Ta je ¢injenica vrlo bitna u planiranju provodenja kineziterapije jer pacijent ima
smanjenu propriocepciju, posebno zbog mirovanja i nosenja ortoze odredeni vremenski period.
Samo izvodenje vjezbi treba biti dozirano i progresivno te ovisno o stanju pacijenta. Ne smije
biti prisutan edem niti se prelaziti prag boli, a pokreti trebaju biti izvedeni bez kompenzatornih
mehanizama. Kompenzacija pacijenta odgovor je na bol 1 nesvjesnu zastitu tog dijela tijela. Tako
npr. pri ustajanju iz sjedec¢eg polozaja moze se vise oslanjati na zdravu nogu ili kako bi smanjio
prijenos tezine na donje udove-moze se dizati povecavajuci lumbalnu i cervikalnu lordozu. Drugi
primjer je pri hodu; pacijent nema jednaku duljinu koraka, ne koristi dovoljnu fleksiju koljena
(koja je dozvoljena u toj fazi rehabilitacije 1 sposoban ju je izvesti) ve¢ je izvodi previSe
naglaseno iz kuka ili nema obrazac peta-prsti pri kontaktu s podlogom. Primjer moze biti i pri
kineziterapiji kada zbog nedovoljne aktivacije kvadricepsa kompenzira aktivacijom drugih
miSic¢a (npr. gluteusa). Stoga je neophodno pravilno pracenje i korekcija nepravilnih obrazaca

pokreta.

Vjezbe propriocepcije kljuéne su za uspostavljanje neuromiSi¢ne reedukacije [42].
Proprioceptori daju informacije tijelu o polozaju i pokretu zgloba u prostoru. Nakon kirur§kog
lijeCenja i dugotrajnog noSenja ortoze, pacijentova proprioceptivna sposobnost se smanjuje.
Upravo iz tog razloga (uz naravno i smanjenje edema) preporuca se noSenje kompresivnog
zavoja od gleZnja do podru¢ja iznad patele kako bi se stimulirali proprioceptori [45]. Studije
preporucaju proprioceptivne vjezbe ve¢ u ranoj fazi rehabilitacije te do godinu dana od operacije
jer su dokazani postojeci proprioceptivni deficiti. 1zazivanjem proprioceptivnog sustava kroz
specifitne vjezbe, aktiviraju se mehanoreceptori koji proizvode miSi¢nu aktivaciju u
neuromiSi¢nom sustavu 1 tako povecavaju stabilnost koljena. Dokazano je kako povecavaju
snagu u kvadricepsu i hamstringsima u operiranom LCA [37]. Pacijent moze izvoditi vjezbe
propriocepcije (tablica 5.4.1.) nakon S§to ima optimalnu aktivaciju i kontrolu misica te je
savladao vjezbe koje ¢e izvesti na nestabilnoj podlozi prethodno na ¢vrstoj podlozi. One se
provode izlazu¢i osobu nestabilnim podlogama ili promjenivim teksturama kako $to su balansne
ploce, lopte, elasti¢ne trake, jastuciéi s razlicitom teksturom (glatki, s bodljama itd.) [42]. Na
balasnoj ploci pacijent moze stajati, prenositi tezinu s jedne na drugu nogu ili izvesti ¢ucanj koji
je ucinkovit u kokontrakciji kvadricepsa i hamstringsa [43]. Proprioceptivne vjezbe se provode
jer su ucinkovite u motornom ucenju i prethode vjezbama gdje je potrebna savladana

neuromisi¢na kontrola kao $to su za odredeni sport specificne vjezbe, vjezbe za razvoj agilnosti,
36



okretnosti i dr. Upravo zbog razvoja neuromiSi¢ne kontrole, preporucljivo je da se izvode na
kraju tretmana kada su stabilizitori umorni i propriocepcija se smanjuje Sto je i uzrok veéine
ozljeda [45]. Trening smetnji (pertubacijski trening) takoder se moze Koristiti u svrhu
poboljSanja neuromiSi¢ne koordinacije [45]. Primjenjuje se i ukoliko se LCA tretira
konzervativno, a ako je ucinjen kirurski zahvat-pocCinje se oko 3 tjedna nakon provedene
rekonstrukcije. Trening se provodi destabilizacijom pacijenta na nestabilnoj povrsini (tablica
5.4.1.) kao $to je balansna platforma direktnim kontaktom ili vanjskom silom kao $to je npr.
lopta [42]. Primjer toga je da pacijent stane u polozaj ¢uénja na balansnu plocu, a fizioterapeut
mu dodaje loptu u razli¢itim smjerovima. Pacijent mora imati dobru proprioceptivnu i
neuromisiénu kontrolu kako bi se odrzao protiv vanjske sile i akceleracije lopte, a funkcionalni
ishod je uspostavljena ravnoteza u rekonstruiranom LCA [45,37]. Ovakav trening vrlo je korisan
jer djeluje na bolju kontrolu koljena ¢ime smanjuje epizode nestabilnosti i vraca povjerenje

pacijenta u ozlijedeno koljeno prilikom vracanja u sportske aktivnosti [45].

Pliometrijski treninzi (tablica 5.4.1.) ukljucuju za donje udove vertikalne, horizontalne i
dijagonalne skokove, poskoke u mjestu ili iz mjesta u kretanju, skok u dalj, skokovi iz okreta ili
iskoraka. Za gornje udove postoje razliite varijante balistickih bacanja medicinki. Pliometrijski
skakacki treninzi pridonose eksplozivno-reaktivnoj i dinamickoj stabilizaciji zgloba [51].
Sportasu je cilj proizvesti maksimalnu mogucu kontrakciju tijekom ekscentricnog doksoka.
Utemeljeni su na ¢injenici da tijekom ekscentri¢ne kontrakcije dolazi do produljivanja misi¢nih
vlakana i aktivacije miSi¢nog vretena i refleksa istezanja. Poslije operacije koriste¢i hamstrings
graft moze se poceti 16 tjedana od operacije, a patelarnim presatkom 12 tjedana nakon
rekonstrukcije [42,45]. Prilikom pliometriénih vjezbi treba biti na oprezu tijekom tehnicke
izvedbe doskoka; educirati pacijenta da doskoci s lagano flektiranim koljenima u $irini ramena,
njeZno na prste, bez kompenzatornih mehanizama (hiperekstenzija i valgus koljena), te optimalni
opseg pokreta tijekom fleksije kuka, koljena i gleznja u kinetiCkom lancu [43]. Progresija u

zadnju fazu su sport specifiéne vjezbe te treninzi tréanja i agilnosti.

Pliometrijski program i vjezbe propriocepcije i stabilizacije nadopunjuju se progresijom u
trening tréanja, agilnosti i sport specifiéni program (tablica 5.4.1.). Ve¢ je prije navedeno kako
sporta$ u pocetku, u kardiovaskularnom treningu, odraduje aktivnosti plivanja i tr€anja u bazenu
prije prelaska na suhu povrSinu. Kad je sporta$ spreman vratiti se na ¢vrstu podlogu, prije tréanja
prema naprijed-moze zapoceti tréanje unazad i bo¢no zbog smanjenog stresa na zglob [9].
Prilikom tr€anja naprijed po€inje pravocrtno i na traci, a daljnja progresija bi bila tréanje; s
promjenom smjera (npr. lateralno trCanje, engl. side shuffling), razliite varijante skokova
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(horizontalni, vertikalni itd.), trening agilnosti s promjenom smjera pod kutevima od 90 i 45
stupnjeva, izvodenje cik-cak pokreta ili prebacivanje jedne noge preko druge (engl. carioca
drills), vjezbe za razvoj koordinacije i brze reakcije na ljestvicama [42,45]. Tréanje na traci moze
se dodatno otezati promjenom nagiba i brzine trake, progresija u tr€anje s promjenom smjera
moze zapoceti kad sportaS moZe u punoj brzini izvesti pravocrtno tr¢anje bez boli 1 pojave
otekline ili nestabilnosti koljena. Skokovi mogu napredovati tako da se izvode na jednoj nozi ili
iz okreta (pod 90 i 180 stupnjeva). Progresija na ljestvama moze se posti¢i uvodenjem niskog,
srednjeg i visokog skipa i skokovima na jednoj nozi [9]. Postupno se sportasa uvodi u vjezbe i
pokrete specificne za njegov sport. Sport-specificni program omogucava sportasu izvodenje
motorickih vjestina sa sportskom opremom, a kasnije ukljucivanje u trenazni proces sa svojim
timom (koristi 50 do 75 posto maksimalnog napora), ali jo§ uvijek bez kontakta [42, 46]. Tek
kad zadovolji sve kriterije u svim navedenim fazama i testiranjima moguce je vratiti se u
natjecanje.Testovi za ocjenu spremnosti ukljucuju >90% simetrije udova na hop testu (hop test
na jednoj nozi, trostruki hop test na jednoj nozi, Sestmetarski hop test, vertikalni hop test te hop
test s preskakivanjem oznake na podu. Kriteriji za optimalnu miSi¢nu snagu bi bili: snaga
mjerena ili dinamometrom ili klinickim testovima (npr. broj step downova u minuti) treba biti
>90% suprotne strane. Sudjelovanje u sportskoj aktivnosti u maksimalnoj brzini treba biti bez

boli, pojave edema i prituzbi na nestabilnost koljena [9].

Dan 1. e plantarna i dorzalna fleksija stopala,
dodatni pritisak za pasivnu ekstenziju

e aktivna i pasivna fleksija koljena

e podizanje ekstendirane noge (fleksija,
abdukcija, adukcija)

e izometri¢ko jacanje kvadricepsa

e istezanje hamstringsa

e CKC vjezbe: mini ¢uénjevi uza zid (30
stupnjeva), prebacivanje tezine s jedne

na drugu nogu

Dan 1.-3. e izometri¢ko jaGanje kvadricepsa
e dodatni pasivni pritisak u ekstenziji
(ekstenzija koljena treba biti >0° prema

blagoj hiperekstenziji)

e dizanje ekstendirane noge (fleksija,
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abdukcija, adukcija)

mobilizacija patele
dorzalna/plantarna fleksija stopala
mini ¢u¢njevi (30 stupnjeva)

prebacivanje tezine

Dan 4.-7.

provodi se isti program kao od 1. do 3.

dana

dodatni pritisak u ekstenziji (postici

punu ekstenziju koljena od 0° do
hiperekstenzije od 5°-7°)

jacanje hamstringsa u stajanju

neuromuskularni trening/propriocepcija

i vjezbe ravnoteze: OKC vjezbe,

cucénjevi, prijenos tezine

Tjedan 2.

izometri¢ko jacanje kvadricepsa

nozna presa (0°-60°); ekstenzija koljena
(90°-40°); polucucnjevi (0°-40°)
prebacivanje tezine

prednji i straznji iskoraci

izotonicke vjezbe hamstringsa U
stoje¢em polozaju

stacionarni bicikl

(ako dopusta opseg pokreta)

mobilizacija patele

klizanje nogu po zidu

Tjedan 3.

program iz drugog tjedna

bicikl za kardiovaskularni trening
ekscentri¢ne vjezbe jacanja kvadricepsa
(40°-100°, samo izotoni¢ne vjezbe)
iskoraci lateralno

prednji silasci s kutije (engl. step

downs); lateralni prelasci preko cunjeva
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(engl. step overs)
e proprioceptivni i neuromuskularni

trening

Tjedan 4.

e progresija izometrickog programa

e nozna presa 0°-100°

e vjezbe hamstringsa (izotonicki)

e abdukcija i1 adukcija, fleksija i
ekstenzija kuka

e lateralni prelasci preko kutije; iskoraci
u stranu (poceti vjezbe u vise smjerova
te u dijagonalnom smjeru)

e lateralno penjanje na kutiju, prednji
silasci s kutije

e izvodenje ¢ucnja s osloncem o zid

e odizanje na prste u stajanju

e stacionarni bicikl

e u bazenu (tréanje unazad), Setanje po
traci koja smanjuje opterecenje

e propriocepcijski/neuromisi¢ni  trening:

cucnjevi na balans ploci

Tjedan 6.

e nastaviti program iz prethodne faze
e Dbalansna ploca uz bacanje lopte
e tr¢anje u bazenu (prema naprijed)

e Kklizanje uza zid do polozaja ¢u¢nja

Tjedan 8.

e nastaviti prethodni program

e nozna presa- jednonozno 0°-100° i
40°-100°

e pertubacijski trening

e izokineticke vjezbe (90°-40°)
(120°-240°/s)

¢ bicikl/kardiovaskularni trening

e Dbalansna ploca
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Tjedan 10. e nastaviti program iz prethodne faze
e nastaviti s vjezbama jaCanja i istezanja
e progresija neuromisi¢nog i

proprioceptivnog treninga

Tjedan 10.-12. e poceti s programom tréanja
(u dogovoru s lijecnikom)

e poceti sportski program (odluka
lije¢nika) nastaviti treninge jaCanja:
nozna presa, cucnjevi uz zid,
fleksija/ekstenzija/abdukcija/adukcija
kuka, ekstenzija koljena 90°-40°;

e jacanje hamstringsa, stajanje na prste
(sjedeci, stojeci)

e silazak s kutije, lateralno penjanje na
kutiju, iskoraci u stranu

e neuromiSiéni trening: lateralni prelazak
preko ¢unjeva, iskoraci u stranu,

balansna ploca

Tjedan 14.-16. e nastaviti sve treninge
e zapoceti treninge okretnosti u stranu

e tr¢anje unazad

Tjedan 16.-22. e nastaviti vjezbe jacanja

e nastaviti neuromiSi¢ne pliometrijske
treninge

e progresija treninga tréanja, agilnosti 1
sport specifi¢nih vjezbi

e postupno vracanje sportskim

aktivnostima

Tablica 5.4.1., Kineziterapija nakon rekonstrukcije LCA graftom patelarnog ligamenta (I1zvor: Wilk Kevin E. i
Arrigo Christopher A., Rehabilitation Principles of the Anterior Cruciate Ligament Reconstructed Knee: Twelve

Steps for Successful Progression and Return to Play) [45]
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6. ZAKLJUCAK

Koljeno je kompleksan zglob u nasem tijelu. Njegovu stabilnost i mehaniku odrzavaju brojni
misi¢i i okolne sveze. Jedna od njih je i prednja ukrizena sveza, ligamentum cruciatum anterius,
koja sprjecava prekomjernu anteriornu translaciju tibije. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je
multifaktorska. Najcesca podjela je na vanjske ili ekstrinzine te unutarnje ili intrinzi¢ne
¢imbenike. U vanjske ¢imbenike ubrajaju se oprema koju sportas koristi, uvjeti u kojima se neka
aktivnost provodi te specifi¢nosti trenaznog i natjecateljskog procesa. Unutrasnji Cimbenici dijele
se na fizicke 1 psihi¢ke. U trenutku nastanka ozljede 30 do 90 % pacijenata ¢uje zvuk pucanja u
koljenu popra¢en snaznom boli. Takoder prijavljuju kako im je koljeno ,,pobjeglo“ u stranu.
Drugim rije¢ima, javlja se nestabilnost koljenog zgloba zbog parcijalne ili potpune rupture LCA.
Nestabilnost se jako ocituje tijekom pokuSaja optereCivanja noge. Posljedi¢no se javlja
nemoguénost nastavka aktivnosti. Zbog rupture vlakana dolazi do velikog krvarenja te se odmah
nakon ozljede pojavljuje otok koji se unutar dva sata od nastanka povecava. Tijekom iducih
nekoliko sati intezitet boli se poveéava Sto dodatno smanjuje funkciju. Ostali simptomi su bol na
pritisak i nemogucnost savijanja i ispravljanja potkoljenice tzv. blokiran zglob. Nakon ozljede
nastaju deficiti koji se ocituju kao smanjeni ROM 1 miSiéna snaga kvadricepsa (posebno m.
vastusa medialisa koji je zaduzen za posljednjih 10-15 stupnjeva ekstenzije), smanjena
propriocepcija i balans (a samim time je reducirana neuromisi¢na kontrola). Ovisno o dobi,
stupnju aktivnosti u svakodnevnom zivotu, ukljucenosti u sportske aktivnosti i motivaciji
pacijenta, postoji konzervativan i operativan pristup lije€enju. Za uspjeSan operativni pristup
svakako je vaZan i pravilan odabir grafta. Graftovi koji se koriste za rekonstrukciju su: tetiva m.
semitendinosusa, tetiva kvadricepsa, kost-patelarni ligament-kost te alograft. Novi pristup koji
se koristi u rekonstrukciji LCA je uzimanje tetive m. peroneus longusa. Kvalitetna rehabilitacija
kljucan je faktor u uspjeSnom povratku sportasa u trenazni proces i sportske aktivnosti. Potrebno
je postivati faze cijeljenja tkiva u rehabilitacijskom programu. Razli¢ite studije predlazu razlicite
programe, a jedan od njih je podjela rehabilitacije u 6 stadija: preoperativna rehabilitacija, akutni
oporavak, misi¢na kontrola i koordinacija, propriocepcija i agilnost, sport specifi¢ni program,
povratak aktivnostima i sportu. U rehabilitaciju su uklju¢ene vjezbe za povecanje snage
(izometricke, a s vremenom izotonicke i izokineticke), vjezbe istezanja, program za razvoj
propriocepcije, balansa 1 uspostavljanja neuromiSi¢ne kontrole te sport specificne vjezbe

individualizirane ovisno o potrebama pojedinog sportasa.
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