Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog
ligamenta kod rukometasica

Pifar, Ines

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University
North / Sveuciliste Sjever

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:306591

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-11-02

HLYON
ALISY3IAINN
. _ Repository / Repozitorij:
—— :‘ § —
° University North Digital Repository
SVEUCILISTE
SJEVER

AN §epér

rd i r.ns k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:306591
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.unin.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/unin:6888
https://dabar.srce.hr/islandora/object/unin:6888

HL3YON
ALISY3IAINN

_|_

SVEUCILISTE
SJEVER

SveucdiliSte
Sjever

1 ZA
MMI

Zavrs$ni rad br. 344/F12/2024

Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg kriZznog
ligamenta kod rukometasSica

Ines Pifar, 0360001349

Varazdin, rujan 2024. godine






HL3YON
ALISY3IAINN

_|_

SVEUCILISTE
SJEVER

SveucdiliSte
Sjever

1 ZA
MMI

Odjel za Fizioterapiju

Zavrsni rad br. 344/F1Z/2024

Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg kriZznog
ligamenta kod rukometasica

Student

Ines Pifar, 0360001349

Mentor

Vesna Hodi¢, univ. mag. physioth.

Varazdin, rujan 2024. godine



%A

Cstiesispi Y - "
104 murmm

Prijava zavrsnog rada
Definiranje teme zavrsnog rada i povjerenstva

°¥* " Odjel za Fizioterapiju

Teen - Preddiplomski struéni studij fizioterapije

MATIEN B0

PRISTURNIK m m om1m

oatuM 15.07.2024. ‘ LN T Fiziot i! u orto l!ﬁi

NASLOV RADA

Rehabilitacija nakon rokonmkd; prednjeg kri2nog Ilgn:m;a kod rukometasica

NASLOV RaADA Na

ewe ennw  Rehabilitation after Anterior Cruciate Ligament reconstruction in female handball players

MENTOR I TvaNIE

Vesna Hodit univ. mag. physioth. predavat

foamoviroitnaniT . Jasminka PotoZnjak, v. pred., predsjednik

Vesna Hodi¢, pred., mentor
Nikolina Zaplati¢ Degat pred. &lan
Anica Kuzmi¢, pred., zamjenski &lan

5 .

Zadatak zavr$nog rada

344/F12/2024

ors

Rukomet je timski kontaktni sport koji se igra na malom prostoru. Zbog brze promjene ritma kretanja,
skokova i doskoka | kontakta izmedu protivnickih igraca ceste su ozljede. Ozljedama podlijezu i miadi
sportasi mladih dobnih kategorija i to ne samo zbog grubih kontakta sa supamickim igradem, veé |
zbog zahtijeva od samo sporta.

Ciij rada je prikaz slugaja koji prikazuje proces sportske rehabilitacije 17-godiSnje rukometasice nakon
operativnog zahvata laterainog meniskusa | prednjeg kriznog ligamenta. U prikazu sluéaja, opisat ¢e
se | prikazat je cielokupni protokol pripreme | postoperativne rehabilitacije, s naglaskom na povratku
misi¢éne snage, fleksibilnosti, ravnoteze i specifiénih motorickih vjestina potrebnih za rukomet.

zaoarax unulen -







Predgovor

Izrada ovog zavrsnog rada bila je izuzetno zahtjevna, ali i iznimno poucna. Prije svega,
zahvaljujem se svojoj mentorici, Vesni Hodi¢ univ. mag. physioth., koja je svojim znanjem,
strpljenjem i korisnim savjetima znacajno doprinijela kvaliteti ovog rada. Njezina strucnost i
vodstvo bili su neprocjenjivi u svakom koraku pisanja. Zahvaljujem se i svim kolegama koji su
dijelili svoje ideje i uljepsali mi vrijeme studiranja na Sveucilistu Sjever. Takoder, posebnu
zahvalnost dugujem svojoj obitelji i prijateljima na ogromnoj podrsci, razumijevanju i ohrabrenju.

Bez njihove emocionalne podrske ovaj rad ne bi bio mogué, stoga ga posvecujem upravo njima.



Sazetak

Sportska rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta (ACL) kljuc¢no je
podrucje fizioterapije koje zahtijeva multidisciplinarni pristup kako bi se sportaSima omogucio
siguran povratak na teren. Rukomet, kao jedan od najzahtjevnijih timskih sportova, ukljucuje
intenzivna kretanja poput tréanja, skakanja i naglih promjena smjera, $to povecava rizik od ozljeda,
posebno ACL-a. Visoki fizicki zahtjevi rukometa nose rizik od ozljeda koje su ¢esto ozbiljnije
nego kod manje zahtjevnih sportova. Sportasi ne samo da trebaju potpuni oporavak ozlijedenog
dijela tijela, ve¢ 1 povratak na sportsku aktivnost na istu razinu kao prije ozljede. U procesu
oporavka sudjeluje tim stru¢njaka, od lije¢nika koji provodi operativni zahvat do fizioterapeuta
koji prate sportasa kroz cijeli proces rehabilitacije. Fizioterapeuti usmjeravaju rehabilitaciju na
dugoro¢ni oporavak i sportski razvoj, a ne samo na kratkoro¢ni oporavak. Oni takoder pomazu
rukometasicama u ocuvanju cjelokupnog tjelesnog zdravlja. Funkcionalna rehabilitacija
usmjerena je na obnovu snage, fleksibilnosti, ravnoteZze i specificnih vjestina potrebnih za rukomet
kako bi se smanjio rizik od ponovnih ozljeda. Proces rehabilitacije ukljucuje progresivne faze, od
ranih poslijeoperacijskih vjezbi do naprednih pliometrijskih, sportske rehabilitacije i sportskih
specifi¢nih treninga. Kroz strukturirane programe vjezbanja, fizioterapeuti pomazu sportasima u
vra¢anju na prethodnu razinu fizicke izvedbe i smanjuju rizik od ponovnih ozljeda. Kvalitetna i
sveobuhvatna rehabilitacija ne samo da osigurava fizicki oporavak, ve¢ i doprinosi psiholoskoj
spremnosti sportasa za povratak u natjecateljski ritam, smanjujuci pritom mogucnost dugotrajnih
komplikacija i kroni¢nih problema. Cilj je povratiti sposobnost izvodenja specifi¢nih rukometnih
pokreta uz podrsku stru¢njaka za optimalno zdravlje i uspjeh sportasica u karijeri. Ovim radom
prikazan je proces pripreme i poslijeoperacijski protokol 17-godi$nje rukometasice s ozljedom
lateralnog meniskusa 1 prednjeg kriznog ligamenta, lijeCenih operativnim zahvatom, isti¢uci

rehabilitacijski plan s ciljem povratka na teren.

Kljuéne rijeci: koljeno, ACL, rukomet, rehabilitacija



Abstract

Sports rehabilitation after the reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) is a critical
area of physiotherapy that requires a multidisciplinary approach to ensure a safe return to the field
for athletes. Handball, as one of the most demanding team sports, involves intense movements
such as running, jumping, and sudden changes of direction, increasing the risk of injuries,
particularly to the ACL. The high physical demands of handball carry the risk of injuries that are
often more severe than in less demanding sports. Athletes not only need to recover the injured part
of their body fully but also return to sporting activities at the same level as before the injury. The
recovery process involves a team of experts, from the surgeon operating to the physiotherapists
who guide the athlete through the entire rehabilitation process. Physiotherapists focus on long-
term recovery and athletic development, not just short-term recovery. They also help female
handball players maintain overall physical health. Functional rehabilitation aims to restore
strength, flexibility, balance, and specific skills needed for handball to reduce the risk of re-injury.
The rehabilitation process includes progressive stages, from early postoperative exercises to
advanced plyometric, sports rehabilitation, and sport-specific training. Through structured
exercise programs, physiotherapists help athletes return to their previous level of physical
performance and reduce the risk of re-injury. Quality and comprehensive rehabilitation not only
ensures physical recovery but also contributes to the psychological readiness of athletes to return
to competitive rhythm, thereby reducing the likelihood of long-term complications and chronic
issues. The goal is to restore the ability to perform specific handball movements with the support
of experts for optimal health and success in the athlete's career. This work presents the process of
preparation and postoperative protocol for a 17-year-old female handball player with an injury to
the lateral meniscus and anterior cruciate ligament, treated surgically, highlighting the

rehabilitation plan aimed at returning to the field.

Key words: knee, ACL, handball, rehabilitation



Popis koristenih kratica

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

MCL — medijalni kolateralni ligament (engl. medial collateral ligament )

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

PCL — straznji krizni ligament (engl. posterior cruciate ligament)

MR — magnetska rezonanca (engl. magnetic resonance)

RTG - radiografija ili rendgen (engl. radioisotope thermoelectric generator)

UZV — ultrazvuk (engl. ultrasound)

TENS - transkutana elektricna nervna stimulacija (engl. transcutaneous electrical nerve
stimulation)

ROM - puni opseg pokreta (engl. range of motion)

IFS — interferentne struje (engl. interference currents)

RICE - odmor, led, kompresija, elevacija (engl. rest, ice, compression, elevation)
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1. Uvod

Rukomet je ekipni sport u kojem dva tima nastoje ostvariti pobjedu Sto predstavlja krajnji cilj
ove igre. Igra¢i moraju postivati sportska pravila i propise kako bi osigurali poStenu igru. Pogodak
se ostvaruje ubacivanjem lopte u gol Sto predstavlja krajnji cilj svih prethodnih napora ekipe u
obrani 1 napadu. Rukomet je jedinstven medu sportovima jer ukljucuje sve prirodne oblike
kretanja, poput trcanja, skakanja, padanja, kotrljanja i bacanja. Zahvaljuju¢i takvom bogatstvu 1
raznovrsnosti kretanja, rukomet se smatra jednom od najslozenijih sportskih igara. U posljednja
dva desetljeca rukomet se dinami¢no razvija, ubrzava u svim elementima igre te takticki obogacuje
¢ime je rukomet postao iznimno atraktivan ekipni sport u kojem dominiraju agilni, snazni i brzi
igraci i igracice [1, 2].

Zbog svih fizickih napora koje igraéi i igracice prolaze, u rukometu kao i u svakom drugom sportu,
postoji rizik od ozljedivanja. Ozljede nastaju zbog raznih ¢imbenika kao $to su kontakt s drugim
igra¢ima, skakanje, doskoci i nagle promjene smjera kretanja, to uglavnom pokazuje da su ozljede
sportaSa Cesto opseznije i teze za razliku kod ozljeda neaktivnih osoba. Ozlijedeni sportasi ne
zahtijevaju samo potpuni oporavak ozlijedenog dijela tijela, ve¢ i povratak na punu sportsku
aktivnost na jednaku razinu kao prije ozljede. U tome zajedno sa sportaSem sudjeluje njegov tim,
od samog lije¢nika koji provodi operativni zahvat, sve do fizioterapeuta i trenera koji prate sportaSa
kroz pripremu za operaciju te kroz cijeli protokol rehabilitacije [3].

U danasnje vrijeme ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je sve ¢eS¢a kod mladih igracica,
premda se zglob koljena navodi kao jedan od najja¢ih zglobova u ljudskome tijelu, posebice kada
je u ekstenziji. Kao najvazniji misi¢ stabilizator koljena navodi se ¢etveroglavi misi¢ natkoljenice
(lat. m. quadriceps), stoga je potrebno odrzavati i poboljSavati njegovu snagu, posebice donji m.
vastus medialis i m. vastus lateralis koji je vrlo bitan za prednji krizni ligament. Uz Cetveroglavi
misi¢ natkoljenice, vaznu ulogu igraju i ostali misi¢i natkoljenice, ali i potkoljenice. Svi zajedno
¢ine klju¢nu podrsku potrebnu svakom sportaSu jer svojom snagom sprjecavaju ozljede tetiva i
ligamenata. Prednji krizni ligament, lat. ligamentum cruciatum anterius (ACL), jedna je od
najvaznijih struktura unutar koljenog zgloba, klju¢na za stabilnost i funkcionalnost koljena.
Smjesten unutar zgloba, ACL se proteZe od straznjeg dijela lateralnog kondila bedrene kosti do
prednjeg dijela tibijalnog platoa. Njegova anatomska konfiguracija omogucéuje da se razliCiti
dijelovi ligamenta zatezu u razlic¢itim fazama pokreta koljena, ¢ime se osigurava stalna stabilnost
zgloba. ACL sprjecava pretjerano pomicanje tibije prema naprijed i hiperekstenziju koljena, $to
ga ¢ini klju¢nim za normalno hodanje, tréanje i druge fizicke aktivnosti. Jo$ jednu od vaznih uloga
ima u propriocepciji zgloba koljena, pruzajuci senzorne informacije koje su vazne za koordinaciju

i stabilnost pokreta u razli¢itim smjerovima [3].



Sportska rehabilitacija kod ozljeda ACL kod rukometaSica usmjerena je na vracanje snage,
fleksibilnosti, ravnoteze i specificnih rukometnih vjestina kako bi se smanjio rizik od ponovnih
ozljeda. Prevencija ozljeda kljucan je ¢imbenik u funkcionalnoj rehabilitaciji rukometaSica, jer
sveobuhvatna rehabilitacija pomaze ispraviti biomehani¢ke neravnoteze, misi¢ne slabosti i
pogresne obrasce kretanja koji mogu pridonijeti ozljedama. Jacanjem odredenih miSi¢nih skupina
i poboljsanjem stabilnosti zglobova smanjuje se vjerojatnost buducih ozljeda. Cilj sportske
rehabilitacije kod ozljeda ACL kod rukometaSica uz pomoc¢ fizioterapeuta jest vratiti sposobnost
rukometaSica da izvode specificne pokrete potrebne u rukometu. Takoder, pomazu
rukometaSicama da odrze svoje cjelokupno tjelesno zdravlje 1 postizu najbolje rezultate tijekom
svoje karijere. Pravilno provedena rehabilitacija moze sprije€iti da se manje ozljede pretvore u
kroni¢ne probleme. Zanemarivanje rehabilitacije ili prerano vrac¢anje u igru moze dovesti do
ponovljenih ozljeda ili dugoro¢nih komplikacija.

U ovom radu prikazat ¢e se proces prijeoperacijske pripreme te poslijeoperacijski protokol
pacijentice P. 1., 17. godi$nje rukometasSice sa rupturom lateralnog meniska i prednjeg kriznog
ligamenta lijeve noge. Ozljeda je nastala tijekom rukometne utakmice nakon Cega je prvo,
provedeno artroskopsko ¢is¢enje lateralnog meniska, a zatim rekonstrukcija prednjeg kriznog
ligamenta pomocu grafta tetive m. semitendinosusa.

Cilj rada je opisati rehabilitacijski protokol kod rukometasica nakon ozljede prednjeg kriznog
ligamenta i sportsku rehabilitaciju, a krajnji cilj je povratka u rukomet.



2.  Funkcionalna anatomija koljena

2.1. Zglob koljena

Zglob koljena (lat. articulatio genus), najveci i jedan od najsloZenijih zglobova u ljudskom
tijelu, sastoji se od tri kosti: bedrena kost (lat. femur), goljenica (lat. tibia) i iver ili ¢asica (lat.
patella). Ove kosti formiraju dva zgloba: tibiofemoralni i femoropatelarni zglob. Unutar zglobne
kapsule, konveksno zglobno tijelo ¢ine kondili femura, dok konkavno zglobno tijelo ¢ine kondili
tibije. Kondili femura klize po zglobnoj povrsini tibije, tvoreci tibiofemoralni zglob koji nosi
najvedi dio tjelesne tezine. Bedrena kost je najduza ljudska kost, s glavom na proksimalnom kraju
koja se povezuje s acetabulumom, te vratom koji se spaja s trupom. Na distalnom kraju femura
nalaze se kondili s medu¢vornom udubinom, gdje se vezu ukriZzene sveze koljenog zgloba. On je
takoder povezan s patelom, trokutastom sezamskom kosti ulozenom u tetivu ¢etveroglavog misi¢a
natkoljenice. Ova veza tvori femoropatelarni zglob. Kontrakcije cetveroglavog misica
natkoljenice prenose sile na ovaj zglob, omogucujuéi glatke pokrete koljena bez trenja, dok patela
povecava snagucetveroglavog misi¢a natkoljenice. Zglobna tijela femura i tibije nisu potpuno
uskladena jer su kondili tibije ravne plohe. Na tibijalnom platou nalaze se dvije polumjesecaste
tvorbe od vezivne hrskavice, medijalni i lateralni meniskus. Menisci su djelomi¢no pomiéne
strukture koje omogucuju da konkavno zglobno tijelo prati konveksno tijekom pokreta koljena.
Ugradeni SU u sinovijalnu membranu pruZajuci stabilnost i podupiru¢i ravnomjerno rasporedivanje
tereta tijekom pokreta koljena. Lateralni meniskus je pokretniji od medijalnog jer je vanjski rub
medijalnog meniskusa povezan sa zglobnom kapsulom i dubokim dijelom medijalnog
kolateralnog ligamenta [4, 5].

Dodatnu ulogu u stabilnosti koljena imaju ligamenti koji odreduju vrstu i opseg pokreta u
zglobu. Postoje vanjski ligamenti koji jacaju zglobnu ovojnicu 1 ligamenti tetiva miSi¢a oko
koljena. Prednju stranu ovojnice jacaju lig. patellae (tetiva kvadricepsa) i retinaculum patellae
(tetiva vastusa medijalisa i lateralis). Straznju stranu zglobne ovojnice pojacavaju lig. popliteum
obliqguum (tetiva semimembranosusa) i lig. popliteum arcuatum (tetiva popliteusa). Kolateralni
(pobo¢ni) ligamenti su takoder izvanzglobne strukture koje zajedno s lateralnim i medijalnim
tetivama hamstringsa i tractusom iliotibialisom pojacavaju zglobnu ovojnicu s bo¢nih strana.
Medijalni kolateralni ligament nalazi se na unutarnjoj strani zgloba i ¢vrsto je srasla s medijalnim
meniskom, osiguravajuci stabilnost medijalnog dijela koljena. Medijalni kolateralni ligament
(MCL) sprjecava pretjerani valgus koljena tijekom vanjske rotacije. Lateralni kolateralni ligament
(LCL) nalazi se na vanjskoj strani koljena i nije srasla ni s ¢ahurom ni s lateralnim meniskom.

LCL osigurava stabilnost lateralnog dijela koljena, sprjecava pretjerani varus i vanjsku rotaciju



koljena u svim polozajima fleksije. Kolateralni ligamenti su napeti pri ekstenziji i labavi pri
kapsule ali izvan sinovijalne membrane, ukljucuju prednji krizni ligament (ACL) i straznji krizni
ligament (PCL). ACL sprjecava pomicanje tibije prema naprijed i rotaciju u odnosu na femur, ¢ime
sprjecava hiperekstenziju koljena. PCL sprjeCava pomicanje tibije prema natrag i hiperfleksiju
koljena [4, 6]. Slika 2.1.1. prikazuje otvoreni zglob koljena sprijeda i straga sa oznacenim mekim

strukturama koljena i kostima, dok je na slici 2.1.2. prikazana gornja ploStina meniska koljena.
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Slika 2.1.1. Otvoreni zglob koljena, prikaz sprijeda (A) i straga (B)

(Preuzeto i izmijenjeno iz Prirucni anatomski atlas: W. Kahle, H. Leonhardt, W. Platzer)
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(Preuzeto i izmijenjeno iz Prirucni anatomski atlas: W. Kahle, H. Leonhardt, W. Platzer)



2.2. MiSi¢i donjih ekstremiteta

Stabilnost zgloba koljena ovisi o ¢vrstini okolnih miSica, tetiva i ligamenata. Misi¢i koljena su
kljuéni za izvodenje svakodnevnih aktivnosti poput hodanja, tréanja i skakanja. Njihova
koordinacija i funkcionalnost omogucuju stabilnost, fleksibilnost i snagu koljenog zgloba,
osiguravaju¢i optimalne performanse i smanjenje rizika od ozljeda. Misi¢i koji su kljucni za
pokretanje 1 stabilizaciju koljena djeluju u razli¢itim smjerovima i funkcijama, a mozemo ih
podijeliti u prednju, straznju, medijalnu i lateralnu skupinu. Na prednjoj strani natkoljenice nalazi
se Cetveroglavi bedreni misi¢ (lat. m. quadriceps femoris) koji se sastoji od Cetiri glave: m. rectus
femoris, vastus medialis, vastus lateralis i vastus intermedius. M. rectus femoris polazi sa zdjelice
te uz ekstenziju koljena sudjeluje i u fleksiji kuka, dok ostale glave polaze s bedrene kosti i
sudjeluju isklju¢ivo u ekstenziji koljena. Sve cetiri glave formiraju zajedni¢ku tetivu koja
obuhvaca patelu i pridonosi stabilnosti i snazi ekstenzije koljena [4, 5, 6]. Na slici 2.2.1. prikazana
je prednja skupina mi$i¢a natkoljenice.
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m. iliopsoas

m. tensor fasciae |atae
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m. adductor brevis
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Slika 2.2.1. Prednja skupina misic¢a natkoljenice

(Preuzeto i izmijenjeno iz Prirucni anatomski atlas: W. Kahle, H. Leonhardt, W. Platzer)



Straznja skupina mi$i¢a, koja ukljucuje m. biceps femoris, m. semitendinosus i m.
semimembranosus, zaduzena je za fleksiju koljena. Ovi misi¢i tvore straznju lozu (hamstrings) i
takoder sudjeluju u ekstenziji kuka [4, 5, 6].

M. biceps femoris vrsi vanjsku rotaciju koljena, dok m. semitendinosus i m. semimembranosus
vr$e unutarnju rotaciju koljena zajedno s medijalnom skupinom misi¢a. M. semimembranosus je
posebno vazan za stabilizaciju straznjeg i posteromedijalnog dijela koljena jer pruza pet tetiva koje
ojacavaju ovojnicu koljena [4, 5, 6].

Distalni dio straznje skupine ¢ine m. plantaris te medijalna i lateralna glava m. gastrocnemiusa.
M. soleus i m. gastrocnemius tvore m. triceps surae, koji se opire prednjem pomaku koljena i
primarno djeluju kao plantarni fleksori. Medijalna skupina misi¢a uklju¢uje m. sartorius i m.
gracilis. Zajedno sa m. semitendinosusom, hvataju se na tibiju, $to se naziva pes anserinus. Ovi
mis$i¢i primarno djeluju kao fleksori koljena te vrSe unutarnju rotaciju koljena. Lateralnu skupinu
Cine tractus iliotibialis i m. popliteus, koji sudjeluju u fleksiji koljena. Tractus iliotibialis pruza
lateralnu stabilizaciju koljena, dok m. popliteus sudjeluje u vanjskoj i unutarnjoj rotaciji
potkoljenice, ovisno o tome je li tibija ili femur fiksiran. M. popliteus je kljucan za dorzolateralnu
stabilnost koljena i stabilizaciju lateralnog meniskusa. Koljeno takoder sadrzi brojne burze
smjesStene na podru¢jima s puno pokreta, omogucujuci glatke pokrete bez trenja. Inervacija koljena
dolazi od grana opturatornog, femoralnog, tibijalnog i zajednickog fibularnog zivca, dok krvnu
opskrbu osiguravaju zile koje tvore povrSinski i duboki splet, ukljucujuci pet ogranaka poplitealne
arterije, a. descendens genus iz femoralne arterije i a. recurrens tibialis anterior iz prednje tibijalne
arterije [4, 5, 6]. Slika 2.2.2. prikazuje straznju skupinu misi¢a natkoljenice te straznju skupinu

misic¢a potkoljenice.
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2.3. Prednji krizni ligament

Krizni ligamenti (lat. ligg. cruciata genus) predstavljaju dvije klju¢ne i snazne ligamentarne
strukture unutar koljenog zgloba, a sastoje se od prednjeg kriznog ligamenta (lat. ligamentum
cruciatum anterius) i straznjeg kriznog ligamenta (lat. ligamentum cruciatum posterius). Ove
sveze se medusobno krizaju te je svaka uvijena oko svoje osi, Cime se osigurava da je barem jedan
dio svake sveze uvijek napet. Ova jedinstvena konfiguracija je esencijalna za odrzavanje stalnog
kontakta zglobnih povr$ina u svim polozajima potkoljenice [4].

Prednji krizni ligament polazi sa straznjeg dijela lateralnog kondila bedrene kosti i proteze se
prema naprijed, dolje i medijalno, hvataju¢i se na goljeni¢nu kost ispred izbo¢ine eminentia
intercondylaris, odnosno kondilarnog tuberkuluma, na podru¢ju izmedu prednjih hvatista oba
meniska. Ova intraartikularna, ali ekstrasinovijalna struktura sastavljena je od gustih snopova
kolagenih vlakana, pruzajuéi izvanrednu otpornost na vlacne sile i sile smicanja. Struktura
prednjeg kriznog ligamenta omogucava da se njezin prednji dio napinje pri ekstenziji koljena, dok
se straznji dio napinje pri fleksiji koljena. Ima ulogu sprjecavanja pomicanja femura unazad na
tibiji i hiperekstenziju zgloba [4].

Kada je koljeno savijeno pod pravim kutom, tibija se ne moze pomicati naprijed zbog
prisutnosti prednjeg kriznog ligamenta. Oba krizna ligamenta igraju klju¢nu ulogu u stabilnosti
koljenog zgloba. Njihova funkcija je uskladena s djelovanjem boc¢nih sveza, ¢ime se omogucava
koordinirani rad cijelog zgloba. Kada je potkoljenica savijena pod kutom od 90° u odnosu na
natkoljenicu, proksimalni dio potkoljenice moze se pasivno pomicati naprijed ili nazad, ovisno o
tome koja je sveza oSte¢ena. U slucaju prekida kriznih ligamenata, pojavljuje se tzv. simptom
ladice. Ozljede prednjeg kriznog ligamenta, koja je relativno slabija u usporedbi sa straznjim
kriznim ligamentom, ¢esto su povezane s rupturom tibijalnog kolateralnog ligamenta i medijalnog
meniska. Takve ozljede se obi¢no dogadaju kod udarca u lateralnu stranu zgloba. Takoder, do
ozljede moze do¢i kada se tibija pomice naprijed u odnosu na femur, kada se femur pomice unazad
na tibiji ili kada je koljeno hiperekstendirano. Tada koljeni zglob postaje vrlo nestabilan,
omogucujudi tibiji da se pomice naprijed u odnosu na femur, $to je poznato kao simptom ladice,

odnosno pozitivan Lachman test kada je rije¢ o potpunoj rupturi prednjeg kriznog ligamenta [4].



3. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta

3.1. Epidemiologija i mehanizam nastanka ozljede ACL

Za bolje razumijevanje te odgovor na pitanje ,,Zasto je doslo do ozljede?*, vazno je poznavati
mehanizme ozljeda i cimbenike rizika ¢ime je potrebno prouciti samu epidemiologiju. Povezanost
razli¢itih unutarnjih i vanjskih ¢imbenika dovodi sportasSa u rizi¢nu situaciju u kojoj moze do¢i do
ozljede. Unutarnji ¢imbenici rizika, osim spola, dobi i tjelesne tezine, takoder obuhvacaju i
razliCite anatomske abnormalnosti. Tu se ubrajaju visok svod stopala, pretjerana everzija stopala,
genu varum ili genu valgum, slabost misi¢a, misi¢nu neravnotezu, misi¢nu ukoc¢enost, Smanjenu
fleksibilnost i neuromuskularnu koordinaciju i op¢u slabost zglobova. Unato¢ tome danas, kao
najvazniji ¢imbenik rizika, navodi se prethodna ozljeda, neadekvatna rehabilitacija i preuranjeni
povratak sportu. Iako spol i dob opcenito nisu klju¢ni za predvidanje sportskih ozljeda, postoje
razlike u misiéno-kostanom sustavu izmedu muskaraca i zena. Dokazano je da zene imaju 25 %
manje misi¢ne mase po kilogramu tjelesne tezine, nizu gustocu kostiju, Siru zdjelicu i pokretljivije
zglobove za razliku od muskaraca zbog ¢ega su Zene sklonije odredenim ozljedama. S druge
strane, s godinama dolazi do raznih promjena ljudskog organizma. Starije osobe imaju vise
degenerativnih promjena u tkivima, §to smanjuje apsorpciju udarca i povecava rizik od ozljeda
[3].

Nekontaktne ozljede prednjeg kriznog ligamenta predstavljaju znacajan dio svih ozljeda ACL-
a u timskim sportovima s loptom, kao §to su nogomet, koSarka i odbojka. Prema sustavnom
pregledu literature, nekontaktne ozljede ACL-a c¢ine vise od polovice svih ACL ozljeda u tim
sportovima. Uc€estalost ovih ozljeda je ve¢a kod sportasica nego kod sportasa, s najve¢im brojem
ozljeda koje se dogadaju tijekom natjecanja u odnosu na trening. Sportasi srednje razine, bilo
muski ili zenski, imaju veéu vjerojatnost da dozive nekontaktne ozljede ACL-a u usporedbi s
amaterskim sportasima [7].

Heterogenost medu studijama je visoka, Sto ukazuje na varijabilnost u metodologijama i
nalazima istrazivanja. Mehanizam nastanka nekontaktnih ozljeda ACL-a ukljucuje pokrete poput
doskoka, naglog zaustavljanja i promjena smjera. Specificni rizici uklju¢uju ekscentricnu
kontrakciju kvadricepsa pri ¢vrstom doskoku, ukopano stopalo s unutarnjom rotacijom kuka 1
valgus poziciju koljena u gotovo potpunoj ekstenziji. Dominacija kvadricepsa, gdje postoji
neravnoteza izmedu snage ekstenzora koljena i fleksora, takoder doprinosi veéem opterecenju na
ACL. Nedostatak koaktivacije hamstrings miSi¢a smanjuje zastitu ligamenta, §to povecava rizik
od ozljede. Dodatno, unutarnja rotacija kuka i1 pretjerana pronacija stopala uzrokuju znacajno

povecéanje napetosti na ACL [7].



Dobiveni podaci pregledom literature naglaSavaju potrebu za ciljanim preventivnim
programima koji ukljucuju vjezbe za jacanje hamstringsa i glutealnih misica, optimizaciju tehnike
doskoka i kontrolu valga koljena. Uvodenjem tih vjezbi u ranoj fazi razvoja sportasa moguce je

smanjiti incidenciju nekontaktnih ozljeda ACL-a i dugoro¢no ocuvati zdravlje sportasa [7].

3.2. Dijagnostika

Klini¢ki pregled obuhvaca detaljnu anamnezu, fizi¢ki pregled i testove stabilnosti zgloba
koljena. Pacijenti s akutnom rupturom prednjeg kriznog ligamenta obi¢no imaju simptome kao $to
su bol, prisutnost edema koljena, smanjenje pokretljivosti i poteskoce u optere¢enju noge. S druge
strane, pacijenti s kroni¢nom rupturom ACL-a Cesto se Zale na ponavljajuce nakupljanje tekucine
u koljenu i osjec¢aj da im koljeno "popusta" ili je nestabilno prilikom aktivnosti kao $to su skakanje
ili promjene smjera. U slucajevima kod sportasa, Cesto se navodi ,,pucketanje® u trenutku ozljede.
Specifi¢ni testovi kao §to su Lachman test, Anterior drawer test, Pivot shift test i drugi mogu
pomo¢i u procjeni stabilnosti ACL-a [8].

Lachmanov test izvodi se dok je pacijent u leze¢em polozaju. Ozlijedeno koljeno savija se pod
kutom od 30°. Ispitiva¢ stavlja jednu ruku iza potkoljenice s palcem na tibijalnom tuberkulu, dok
drugom rukom drzi straznju stranu natkoljenice. Nakon pravilnog postavljanja Sake ispitivaca,
slijedi povlacenje tibije prema naprijed. Tijekom testiranja vazno je pregledati te usporediti oba
koljena. Poveéano anteriorno pomicanje tibije u odnosu na femur bez ¢vrstog kraja u usporedbi s
nepovrijedenim koljenom sugerira rupturu ACL-a [8]. Pored Lachman testa Cesto se izvodi i Pivot
shift test. Pacijent je u leze¢em polozaju s potpuno ispruzenim koljenom. Ispitivac trese lateralnu
stranu koljena dok postupno savija pacijentovo koljeno. Osjeca se "klunck" senzacija kada
djelomic¢no subluksirana tibija povrati normalan polozaj u odnosu na femur, §to ukazuje na rupturu
ACL-a [8]. Slika 3.2.1. prikazuje pravilan na¢in postavljanja ruku ispitivaca prilikom izvodenja

Lachman testa na pacijentici.

Slika 3.2.1. Izvodenje Lachman testa (osobni izvor 1. P. 2024.)



Magnetska rezonanca (MR) jedna je od klju¢nih dijagnosti¢kih metoda za identifikaciju
rupture prednjeg kriznog ligamenta u koljenu. MR omoguduje detaljan pregled mekih tkiva 1
struktura unutar zgloba, ukljucujuci ligamente poput ACL-a, te pruza detaljne informacije
potrebne za donoSenje dijagnoze od strane lije¢nika i rehabilitacijski protokol. Znakovi indirektne
rupture ACL-a zahtijevaju detaljnu procjenu ozljede i temeljitu anamnezu. Obi¢no se primjecuje
kontuzija bo¢nog dijela koljena [8].

Kod potpune rupture ACL-a Cesto se opaza promjena polozaja straznjeg dijela straznjeg
kriznog ligamenta, koja se spusta niZe i prema naprijed. Vazno je uzeti u obzir labavost ligamenta
i preciznost odabranih presjeka prilikom snimanja MR. Na sagitalnim presjecima, mjerljivi su
prednja subluksacija i translacija lateralne tibije u odnosu na femur uz posteriorni pomak straznjeg
roga lateralnog meniska. Procjena akutne faze rupture ACL-a tijekom prvih tjedana nakon traume
Cesto je oteZzana zbog uobiCajenog intraartikularnog krvarenja. Subakutno stanje, koje nastupa
drugi mjesec nakon traume, karakterizira rezolucija krvarenja i retrakcija ligamenta, §to uzrokuje
da mjesto rupture bude ispunjeno sinovijalnom tekué¢inom i lako uoc¢ljivo. U kroni¢noj fazi nakon
rupture, ligament se moze jasno uociti kao paralelan s tibijalnom plo¢om ili povezan s srednjim
dijelom PCL-a. Funkcionalni status u takvim slu¢ajevima moze biti zadovoljavajuci, $to utjece na
procjenu kroni¢nih oste¢enja ACL-a i donoSenje odluka o kirur§Skom zahvatu [9].

Uz nadin dijagnostike pomoc¢u MR-a, ¢esto lije¢nici operateri zahtijevaju rendgenske snimke
(RTG) radi iskljucenja prijeloma, dislokacije, osteohondralnih ozljeda ili umjesto sumnje na

rupturu prednjeg kriznog ligamenta [8].

3.3. LijeCenje

LijeCenje ozljeda prednjeg kriznog ligamenta moze biti konzervativno ili lijeCenje operativnim
zahvatom. Rekonstrukcija ligamenta je najéeS¢i oblik operativnog zahvata koji se koristi u
danasnje vrijeme. Ovakav operativni zahvat se moze izvesti razli¢itim tehnikama, ukljucujuci
koristenje autolognih transplantata poput tetive kvadricepsa ili patelarnog ligamenta, Sto je bilo
uobicajeno u proslosti poznato kao engl. single bundle tehnika. Ovakva morfologija se ocekuje u
analizama putem klasi¢ne radiografije i magnetske rezonancije [9].

U danasnje vrijeme ¢eSce se primjenjuje rekonstrukcija s vlastitim tetivama m. semitendinosus
i m. gracilis, poznata kao engl. hamstrings harvesting. Cilj ovakvih operativnih zahvata je vratiti
anatomsku 1 fizioloSku strukturu oba snopa prednjeg kriznog ligamenta kako bi se postigla
stabilnost zgloba i odgodio razvoj degenerativnih promjena nakon ozljede. Odluka o vrsti fiksacije
ligamenta u jedan ili dva tunela (engl. double bundle) ovisi o tehni¢kim vjestinama operatera i

specificnoj procjeni za svakog pacijenta. Planiranje operacije ukljucuje odredivanje smjera i kuta
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Blumensaatove linije kao anatomskog orijentira, evaluaciju operativnog pristupa, identifikaciju
eventualnih morfoloskih varijacija i prethodno postojecih degenerativnih promjena [9].

Nakon operacije, poslijeoperacijske procjene se provode prema zahtjevima operativnog
kirurga ili u slucaju subjektivnih poteskoca povezanih ili nevezanih uz operaciju. Procjenjuje se
stanje rekonstruiranog ligamenta u oba kostana tunela (tibijalnom i femoralnom), Sirina tunela na
razini intraartikularne plohe tibije, te ulaz u femoralni tunel, kao i intraartikularni put. Osim toga,
bitno je dokumentirati eventualnu degenerativnu osteofitozu tijekom ligamenta, ponovnu rupturu
ili prisustvo intraartikularnih slobodnih tijela. Takoder je vazno imati na umu koji su materijali i
vijci koristeni tijekom operacije jer mogu utjecati na dijagnosticku analizu. Artefakti od vijaka
mogu znacajno ograniCiti interpretaciju, dok se biorazgradivi materijali mogu vidjeti putem
magnetske rezonancije, pa je vazno navesti vrijeme proteklo od operacije. Primjerice, vijak u
tibijalnom tunelu mozda nije jasno vidljiv na rendgenskoj snimci, ali ¢e biti uo€ljiv na magnetskoj
rezonanciji. Polozaj fiksacije na femuru takoder se opisuje kako bi se identificirali eventualni
odstupanja od ocekivanog mjesta, poput pozicije blizu distalne dijafize koja je priljubljena uz kost
na rendgenu ili prisutnosti reaktivnog tekuceg sadrzaja intraartikularno ili ekstraartikularno.

Takoder se naglasava kako je potrebno morfoloski pretraziti znakove eventualne upale [9].
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4.  Prikaz pacijenta

Pacijentica P. I. rodena u Slavonskom Brodu 14.11.2002. godine, zaprimljena je 11.8.20109.
godine u KBC Sestre Milosrdnice, Klinika za traumatologiju u Zagrebu radi bolnosti te prisutnog
edema i nemogucénosti potpune fleksije 1 ekstenzije lijevog koljena.

Tijekom dijagnosticke obrade, pacijentica navodi kako se trenutak ozljede dogodio 9.8.2019.
prilikom doskoka na rukometnoj utakmici u Celju, Slovenija kada se dogodio kontakt ,.koljeno o
koljeno* izmedu pacijentice i protivnicke igracice. Pacijentica se spustila na pod, a bol je bila
prisutna istog trenutka kada se dogodio udarac.

Prvu pomo¢ na terenu je pruzio Klupski fizioterapeut te, zajedno sa glavnim lije¢nikom
sluzbene rukometne utakmice, proveli su inicijalnu procjenu i testove zbog sumnje na rupturu
ACL-a. Pacijentica navodi kako joj je u tome trenutku receno da je tesko sa sigurnoséu reci tocan
problem, ali joj se savjetuje pregled struéne medicinske osobe kao i medicinska dijagnostika.
Edem koljena bio je vidljiv uvecer tog istog dana, a pacijentici su urucene dvije lakatne Stake zbog
otezanog hoda i nemogucnosti oslonca na lijevu nogu.

Tijekom preostala tri dana boravka u Sloveniji, pacijentica je mirovala i koristila hladne obloge
tri puta na dan po 20 minuta. Pri povratku u Hrvatsku odlazi na medicinsku obradu i dijagnostiku
u KBC u pratnji roditelja i klupskog fizioterapeuta. Zaprimljena je od strane dr. T. C. koji biljezi:
,,Prisutan manji izljev, Lachman +, Valgus stres test negativan, varus +, testovi za leziju meniskusa
pozitivni lateralno, bolnost na palpaciju u projekciji m. popliteusa te tetive m. biceps femoris
lijevo.«

Nakon prikupljene anamneze, pacijenticu se $alje na ultrazvuk (UZV) i RTG isti dan dolaska.
Prema nalazima RTG-a o¢itanim od strane dr. med. M. P. postavlja lije¢ni¢ku dijagnozu koja glasi:
,,Na snimkama lijevog koljena nema kostane traume.“ dok nalaz UZV-a prikazuje: ,,Ultrazvué¢nim
pregledom lijevog koljena nade se signifikantan intraartikularni izljev u podrucju
femoropatelarnog i femorotibijalnog zgloba. Inhomogen UZV prikaz lateralnog kolateralnog
ligamenta uz koji se prati minimalan izljev. Nalaz upucuje na distenziju. Manji izljev uz m.
popliteusa, nema znakova rupture. Primjeren prikaz m. bicepsa, medijalnog koletaralnog
ligamenta, patelarne tetive i tetive kvadricepsa.*

Nakon zavrsetka pregleda, pacijentici je savjetovano noSenje elasticnog zavoja, primjena
hladnih obloga, ekstremitet na povisenom te mirovanje, a preporucen je MR lijevog koljena.
Pacijentica je zatim zaprimljena zbog radioloSke obrade, tj. MR, 4.9.2019. u KBC-u Sestre
Milosrdnice. Nakon obavljenog MRI-a, prema oc¢itanom nalazu i tvrdnji dr. med. M. P.: , Na seriji
sagitalnih, transverzalnih i koronarnih presjeka primjenom standardnih sekvenci i

postprocesingom dobivenih podataka se vidi kompletna ruptura prednjeg kriznog ligamenta na
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prijelazu proksimalne u srednju tre¢inu.” i ,,Linearna zona visokog signala u STIR (engl. short
thau inversion recovery) sekvenci u podrucju straznjeg roga lateralnog meniska koja seze do
meniskokapsularnog spoja odgovara intrasupstancijelnoj leziji meniska® te podatak o izljevu
navodeci ,,Intraartikularno se vidi izljev koji seze u suprapatelarni, medijalni 1 osobito lateralni
parapatelarni recezus.

Sto se ti¢e ostalih mekih struktura u koljenu, sve su bile odrzanog i urednog kontinuiteta. Slika

4.1. prikazuje nalaz MR kod rupture ACL-a kod pacijentice P. I. provedenog 4.9.2019. godine.

B

Slika 4.1. Prikaz MR kod rupture ACL-a pacijentice (A,B)
(osobni izvor I. P. 2024.)

Pacijentici su do daljnjega preporucene vjezbe jacanja muskulature natkoljenice te je
informirana o operativnom zahvatu. Rekonstrukcija ACL-a izvrSena je 19.12.2019. godine u
jutarnjim satima od strane operatera dr. med. T. C. u KBC Sestre Milosrdnice u Zagrebu.

Tijekom boravka u bolnici, pacijenticu se vertikaliziralo uz pomoc¢ fizioterapeuta te osposobilo
za samostalno kretanje uz dvije lakatne Stake i koljenu ortozu koja je pruzala pacijentici stabilnost
I sigurnost pri hodu koju prikazuje slika 4.2. Provodile su se staticke vjezbe u krevetu i vjezbe
disanja.

Prema uputi lije¢nika operatera, za vrijeme boravka u bolnici nakon operativnog zahvata te

nakon izvadenog drena, pacijentici se daje na koriStenje CPM uredaj, odnosno Kinetek.
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Slika 4.2. Prikaz ortoze na lijevom koljenu pacijentice (osobni izvor 1. P. 2024.)

Operater odreduje na koliko stupnjeva se postavlja kinetek, $to je u slucajuP. 1., prvi dan nakon
operacije 30°. Sto se ti¢e samog uredaja, Kinetek je uredaj koji se koristi u ortopedskoj
rehabilitaciji s primarnim ciljem poboljSanja fleksije koljena nakon operacije. Terapija traje 30 —
45 minuta. Brojna istrazivanja pokazuju da pacijenti koji koriste Kinetek u ranoj fazi rehabilitacije
Cesto postizu veéi opseg pokreta (ROM) koljena pri otpustu [10].

Glavna njegove karakteristike obuhvacaju smanjenje boli, vratanje ROM-a koljena te
poboljsanje funkcionalnog oporavka, neovisno o trajanju pracenja. Dodatno, istraZivanja ukazuju
na pozitivne bioloske ucinke Kineteka na procese zacjeljivanja tkiva i smanjenje edema,
potvrdujuci tako njegovu vaznost u rehabilitaciji [10].

Ova tehnologija pruza struénjacima sredstvo za prilagodbu individualiziranih rehabilitacijskih
planova, Sto doprinosi brzem i ucinkovitijem oporavku pacijenata nakon kirurSkog zahvata

[10]. Slika 4.3. prikazuje Kinetek uredaj postavljen na lijevo koljeno pacijentice.
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Slika 4.3. Kinetek (osobni izvor I. P. 2024.)

Nakon 5 dana provedenih u bolnici nakon operativnog zahvata, pacijenticu se otpusta kuci
dobrog opceg stanja i urednog lokalnog nalaza s daljnjim uputama. Pacijentica kod kuc¢e odraduje
pasivne vjezbe prema uputama fizioterapeuta, poput pasivnog savijanja i ispruZanja koljena 1
vjezbe blagog istezanja misi¢a oko koljena, te primjenjuje hladne obloge 3 — 4 puta dnevno po 15
minuta. Kontrolni pregled i previjanje je provedeno kod nadleznog lije¢nika svaka 3 dana. Slika
4.4. prikazuje zdravo koljeno pacijentice u usporedbi sa operiranim koljenom kod kojeg je prisutan

edem.

Slika 4.4. Usporedba desnog i lijevog koljena pacijentice 3. dan nakon operacije uz prisutnost edema
(osobni izvor I. P. 2024.)

Prvi kontrolni pregled lije¢nika operatera dr. med. T. C. proveden je nakon zahvata
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta dana 1.1.2020. godine tijekom kojeg su izvadeni
$avovi. Ortoza se, prema uputi dr. med. T. C., postavlja na 60° uz nastavak koristenja dvije lakatne
Stake. Pacijentici se urucio rehabilitacijski protokol. Na dan 16.1.2020. pacijentica dolazi u
Specijalnu bolnicu za medicinsku rehabilitaciju Daruvarske toplice gdje se provodi stacionarna
rehabilitacija do 6.2.2020.

15



Tijekom boravka u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Daruvarske toplice,
pacijentica je po prvi put koristila Game Ready uredaj. Manseta za bedreni misic¢ i koljeno koja je
na Cic¢ak prekriva veci dio noge pacijentice. Game Ready se koristi nakon odradenih treninga, u
vremenskom periodu od 15 min. Njegova primarna svrha je smanjenje edema, bolova i upale
nakon ozljeda ili kirurSkih zahvata, poput rekonstrukcije ACL-a. Game Ready uredaj radi na
principu kombinirane krioterapije i kompresije. Krioterapija se postize hladenjem podrudja tijela
pomocu leda ili hladne vode, §to smanjuje bol i upalu. Kompresija se ostvaruje kroz zrac¢ne
jastucice koji obavijaju zahvaceno podrucje, stvarajuci pritisak koji potice cirkulaciju i smanjuje
oticanje. Ova kombinacija nadmasuje konvencionalne metode odmora, leda, kompresije i elevacije
(RICE). Takva sinergijska metoda pomaze u brzem oporavku tkiva i vracanju funkcionalnosti, §to
je kljuéno u rehabilitaciji nakon ozljeda ili operacija [11]. Slika 4.5. prikazuje Game Ready

Straight Knee uredaj postavljen na lijevu nogu pacijentice.

Slika 4.5. Game Ready Straight Knee uredaj
(osobni izvor I. P. 2024.)

Po otpusnom pismu iz Daruvarskih toplica, pacijentici dolaskom u Daruvarske toplice
nedostaje hod s potpunim osloncem na lijevu operiranu nogu, a pokretna je uz protekciju dvije
lakatne Stake te apliciranom koljenom ortozom lijevo, oziljci su uredno epitelizirani, kretnje
limitirane 20° / 90° te s prisutnom hipotrofijom natkoljene muskulature. Terapija se sastojala od
krioterapije, kineteka, magnetoterapije, manualne terapije i interferentne struje (IFS). Posljednjih
10 dana boravka pacijentici je dozvoljen dodatna sportska rehabilitacija na sportskom odjelu uz
placanje. Zavr$nom fizioterapijskom procjenom utvrden je napredak pacijentice i zadovoljavajuce
fizicko stanje. Zabiljezen je hod bez pomagala i bez koljene ortoze, kretnje u operiranom koljenu

10°/ 120°, prisutna blaza oteklina i hipotrofija natkoljene muskulature.
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Kod druge kontrole kod lije¢nika operatera dana 5.3.2020. godine ordiniran je nastavak
rehabilitacije s fizikalnom terapijom te kako nije bilo prisutnin komplikacija i potrebe za
ponovnom kontrolom, 20.9.2020. pacijentica je zaprimljena na posljednji pregled sa zatrazenim
novim nalazom MRI-a od strane lije¢nika operatera. Doktor med. T. C., ortoped isti¢e urednu
napetost ligamenta, negativan Lachman test, te odobrava postepeno vracanje sportskoj aktivnosti,
odnosno povratak na rukometni teren. Na slici 4.6. prikazan je nalaz MR pacijentice P. I. 9 mjeseci
nakon operativnog zahvata rekonstrukcije ACL-a lijevog koljena.

Slika 4.6. Nalaz MR 9 mjeseci nakon rekonstrukcije ACL-a
(osobni izvor I. P. 2024.)
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5.  Rehabilitacija

Najduzi i najvazniji dio kod oporavka sportaSa je proces rehabilitacije, odnosno period od
operacije pa sve do povratka na teren. Rehabilitacijski protokol nakon ozljede ACL-a ukljucuje
niz specifi¢nih vjezbi i intervencija osmisljenih kako bi se ponovno uspostavila snaga, fleksibilnost
i stabilnost koljena. U ovom procesu klju¢na je suradnja izmedu lijecnika, fizioterapeuta i sportasa.
Glavni ciljevi rehabilitacije su smanjenje boli i otekline, povratak normalnog opsega pokreta,
povecanje misi¢ne snage te postupno vrac¢anje funkcionalnih sposobnosti potrebnih za specificne
sportske aktivnosti [12].

Osim fizi¢ke pripreme, izuzetno je vazna i psihicka priprema, osobito kod mladih sportasica.
Psiholoski aspekt oporavka ukljucuje suocavanje s anksioznoscu, strahom od ponovne ozljede 1
motivacijom za dugotrajan rehabilitacijski proces. Stru¢na psihi¢ka priprema moze pomocéi
sportaSicama u odrZavanju pozitivnog stava, $to je klju¢no za uspjeSan oporavak i1 povratak na
natjecateljsku razinu [12].

Osim toga, vaznu ulogu ima prijeoperacijski protokol koji se pokazao kao vrlo bitan dio kod
sportasa. Rehabilitacijski protokol kod rukometasica mozemo podijeliti u tri osnovne faze, od
kojih svaka ima specifi¢ne ciljeve i metode rehabilitacije, a to su: rana, srednja i kasna faza. S

vjezbama se napreduje iz tjedna u tjedan [12].

5.1. Prijeoperacijski protokol

Vaznost vjeZzbanja u prijeoperacijskoj pripremi je klju¢na za poboljSanje ishoda zahvata.
Prijeoperacijska priprema obuhvaca edukaciju pacijenta o svim fazama operacije, ukljucujuci
oc¢ekivanja nakon operacije i moguce komplikacije. Poseban naglasak stavlja se na procjenu i
korekciju fizioloskih i psiholoskih problema koji mogu povecéati rizik od operativnog zahvata[13].

Naime, fizioterapijska procjena pruza kljuéne informacije o funkcionalnom stanju pacijenta,
ukljucujuéi opseg pokreta, snagu, ravnotezu i stabilnost koljena. Pomaze u prepoznavanju i
postavljanju fizioterapijske dijagnoze i procesa rehabilitacije uz terapijsku intervenciju, ¢ime se
omogucuje prilagodba rehabilitacijskog plana prema individualnim potrebama. Takoder, sluzi za
pracenje napretka tijekom rehabilitacije 1 procjene u¢inkovitosti primijenjenih terapijskih metoda.
S druge strane, vjezbanjem se poboljsava izdrzljivost miSi¢a potrebnih za disanje, funkcionalnu
pokretljivost, smanjuje se poslijeoperacijska bol i tjeskoba te poboljsava opca kvalitetu zivota. U
konacnici, prijeoperacijsko vjezbanje nije samo priprema za operaciju ve¢ i investicija za bolji
ishod zahvata i brzi oporavak pacijenta [13].

Jedan od klju¢nih elemenata prijeoperacijske pripreme je uvodenje vjezbi koje su korisne kako

prije, tako i nakon operacije. U slucaju pacijentice P. l. posebna paznja usmjerena je na povecanje
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miSi¢ne mase 1 snage cetveroglavog misSi¢a natkoljenice te straznje loze ozlijedene noge.
Istovremeno, vazno je bilo odrZavanje optimalne fizicke kondicije i snage ostatka tijela, kako bi
poslijeoperacijska rehabilitacija bila §to uc¢inkovitija i manje zahtjevna za pacijenticu.

Zbog prisutnosti nestabilnosti lijevog koljena, u pripremnom djelu rehabilitacije ukljucena je
aktivnost ,.kontroliranog hodanja“ a razne kretnje ubrzanja i rotacija u koljenu automatski su bile
iskljucene zbog nastojanja smanjenja bolova te nelagode kod pacijentice. Tijekom prijeoperacijske
pripreme vazna je Komunikacija izmedu pacijentice i fizioterapeuta kako bi se §to bolje slozio
individualni program koji bi najbolje odgovarao sportaSici. Primjer vjezbi u prijeoperacijskom
protokolu kod sportasSica prikazuje Tablica 5.1.1
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CILJANA OPIS VIEZBE
USMJERENOST
JaCanje midica | Pacijentica je na  boku.
adduktora Ozlijedena noga je ekstendirana

sa zategnutim stopalom prema
sebi, dok je druga noga
flektirana preko ozlijedene noge
kako je prikazano na slici.
Pacijentica odize ozlijedenu
nogu od podloge, nakon toga ju
spusSta natrag na podlogu.
Vjezbu ponavlja 15 puta sa
svakom nogom. Noga s kojom se
izvodi  vjezba mora  biti
ekstendirana tijekom izvodenja

vjezbe.

Jacanje miSica trupa i

natkoljenice.

Pacijentica je u supiniranom
sjedeéem  polozaju, rukama
ispruzenim uz tijelo te koljenima
flektiranim pod 90°. Zdjelica se
odize od podloge te se zadrzava
polozaj prikazan na slici 30
sekundi. Postepeno povecava

duljinu zadrzavanja pozicije.

Jacanje miSica trupa i

natkoljenice.

Sli¢an primjer vjezbe kao na
prosloj slici, ali je zadrzavanje s
jednom nogom ekstendiranom i
podignutom u zrak. Koljeno
druge noge je flektirano pod 90°,
a oba koljena su u istoj ravnini.
Zglob ramena, kuka i stopala su
u jednoj ravnini. Pozicija se
zadrzava po 20 sekundi svaka

noga.

Tablica 5.1.1. Prikaz vjezbi koje se izvode u pripremi za rekonstrukciju ACL-a kod rukometasica

(Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)
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5.2. Rana faza rehabilitacije (0 — 6 tjedana)

Cilj rane faze rehabilitacije nakon rekonstrukcije ACL-a je posti¢i puni opseg pokreta u
koljenom zglobu, osigurati pravilan obrazac hoda i razviti zadovoljavaju¢u snagu muskulature
natkoljenice operirane noge u usporedbi sa zdravom nogom.

Neposredno nakon operacije prednjeg kriznog ligamenta i otpusta iz bolnice, sportasica odmah
zapocinje s rehabilitacijom. Uz pomo¢ fizioterapeuta provodi pasivne vjezbe raspona pokreta kako
bi povratila pokretljivost u koljenu. Izvode se cirkulatorne vjezbe za stopalo i potkoljenicu, a
fizioterapeut vrsi mobilizaciju patele na pocetku svakog pregleda. Pacijentica nastavlja koristiti
Kinetec uredaj prema dogovoru s lije¢nikom i fizioterapeutom, ovisno o stanju zgloba koljena.

Nakon pasivnog razgibavanja koljena slijede vjezbe jaCanja muskulature, s naglaskom na
jacanje Cetveroglavih miSi¢a natkoljenice, a pritom se izbjegava optere¢ivanje operiranog ACL-a
kako bi se omogucilo pravilno zacjeljivanje. Vjezbe se baziraju na ve¢em broju ponavljanja uz
postupno uvodenje utega za gleznjeve (engl. ankle weights) sa tezinom od 0,5 kg i postepeno se
povecava tezina utega u rehabilitacijskom protokolu.

U ranoj fazi rehabilitacije koristi se i terapija elektrostimulacijom. Pacijentica svakodnevno
koristi transkutanu elektricnu nervnu stimulaciju (TENS), uredaj postavljen na kvadriceps, $to
dodatno pomaZze u vracanju tonusa atrofiranog misica operirane noge. Krioterapija i kompresija
takoder imaju vaznu ulogu u ranoj fazi rehabilitacije te manualna terapija.

Postupno se uvode vjezbe ravnoteZe uz koristenje razli¢itih pomagala, kao Sto su balans daska
ili bosu lopta. Za vrijeme boravka u Daruvarskim toplicama, pacijentica je na sportskom odjelu
imala trening hodanja u 5. tjednu nakon operacije, koji se izvodio pred ogledalom kako bi lakse
presla s hoda na §takama na normalan obrazac hod.

Po zavrSetku 6. tjedna, pacijentica je postigla pravilan obrazac hoda bez upotrebe Staka i ortoze,
puni opseg pokreta u koljenom zglobu, a natkoljena i potkoljena muskulatura bile su o¢uvane u
usporedbi sa zdravom nogom. Takoder je razvila vrlo dobru ravnoteZu i sigurnost pri osloncu na
operiranu nogu. U nastavku slijedi prikaz primjera vjezbi koje su se postepeno izvodile u ranoj

fazi sportske rehabilitacije.
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Slika5.2.1. A

Slika5.2.1. B

Slika5.2.1.C

Slika 5.2.1. A, B, C: Staticko jacanje m. rectus femorisa (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)

Slika 5.2.1. A prikazuje pocetni polozaj vjezbe. Pacijentica je u sjede¢em poloZaju te vjezbu

zapoc€inje sa dlanovima na podlozi, zdravom nogom flektiranom u koljenu, a operirana je

maksimalno ekstendirana. Na Slici 5.2.1. B pacijentica Stopalo zategne prema sebi, misici

natkoljenice se tada kontrahiraju odnosno stisnu i pacijentica nogu podize prema gore. Zadrzi se

polozaj s ekstendiranom nogom u zraku 3 — 4 sekunde, te se spusti na podlogu. Vjezba se ponovi

15— 20 puta, a potom se miSici otpuste i pacijentica promjeni nogu te sve isto ponavlja sa zdravom

nogom, ali manji broj ponavljanja, do 10 puta.

Slika 5.2.1. C prikazuje istu vjezbu, ali razlika je kod odmicanja noge, to¢nije vrsi se pokret

abdukcije kuka sa ekstendiranom nogom. Tijekom izvodenja vjeZbe, noga se ne spusta na podlogu.

Slika5.2.2. A

Slika5.2.2. B

Slika 5.2.2. A, B: Jacanje miSica straznje strane natkoljenice uz bosu loptu (Izvor: sistematizacija

autora l. P. 2024.)
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Slika 5.2.2. A prikazuje vjezbu u kojoj je pacijentica u supiniranom poloZaju na ledima s
rukama ispruzenim uz tijelo i petama smjeStenim na bosu loptu (engl. BOSU ball). Pacijentica
zategne stopala prema sebi, podize trup i zdjelicu od podloge te zadrzava polozaj 15 — 20 sekundi.
Spusti tijelo na podlogu i ponovi vjezbu.

Slika 5.2.2. B prikazuje istu vjezbu, ali sa zadrzavanjem na jednoj nozi dok je druga noga
lagano odignuta od bosu lopte. Vjezbu izvodimo naizmjeni¢no s obje noge, ali sa operiranom

nogom napravimo jedno ponavljanje, tj. seriju vise.

Slika5.2.3. A Slika5.2.3. B Slika5.2.3.C

Slika 5.2.3. A, B, C: Vjezbe za ravnotezu (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)

Vjezbe prikazane Slikama 5.2.3. A, B, C imaju za cilj poboljsati ravnotezu pacijentice
stajanjem na jednoj nozi. Slika 5.2.3. A prikazuje vjezbu odrzavanja pacijentice na jednoj nozi
stojeci na bosu lopti. Pacijentica pokusava Sto duze zadrzati ravnotezu na operiranoj nozi.

Slika 5.2.3. B prikazuje vjezbu u kojoj pacijentica stoji na ravnoj podlozi odrzavajuci ravnotezu
na jednoj nozi uz zatvorene oCi. Na taj joj je nacin ravnoteza dodatno otezana. S progresijom
vjezbi, pacijentica moze izvoditi vjezbu tako $to naizmjeni¢no kaziprstom jedne i druge ruke
dotic¢e vrh nosa.

Slika 5.2.3. C je takoder prikaz vjezbe odrzavanja pacijentice na jednoj nozi stoje¢i na ravnoj
podlozi uz igru balonom. Cilj pacijentice je udarati balon rukama te ga na taj nacin $to duze
odrzavati u zraku, ne dopustajuc¢i balonu da padne na tlo. Nakon nekog vremena dodaje se jos 1 ili

2 balona, a cilj vjezbe ostaje isti.
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Slika5.2.4. A

Slika5.2.4. B

Slika 5.2.4. A, B: Cucanj na bosu lopti (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)

Slika 5.2.4. A prikazuje pocetni poloZaj izvodenja vjezbe ¢ucnja na bosu lopti. Pacijentica stoji

punim stopalima na bosu lopti sa rukama ispruzenim ispred sebe radi lakSeg odrzavanja ravnoteze.

Slika 5.2.4. B prikazuje nastavak vjezbe u kojem pacijentica radi ¢u¢anj do maksimalne fleksije u

koljenima do 90°. Tijekom izvodenja vjezbe, fizioterapeut obraca pozornost da koljena prilikom

¢uénja ne idu prema unutra, da koljena ne prijedu zamisljenu liniju od vrhova noznih prstiju te da

pacijentica ne odize stopala od lopte prilikom izvodenja vjezbe ¢uénja. Nakon $to pacijentica

izvede 15 ¢ucnjeva, slijedi odmor.

Slika5.2.5. A

Slika5.25.B

Slika 5.2.5. A, B: Cucnjevi uz pilates loptu (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)

Slika 5.2.5. A je prikaz pocetnog polozaja vjezbe ¢ucnja uz koristenje pilates lopte u kojemu

pacijentica sa objema nogama stoji u raskora¢enom stavu Sirine kukova, ledima oslonjenim na

pilates loptu.
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Slika 5.2.5. B prikazuje pacijenticu kako se spusta u ¢ucanj oslanjajuci se ledima na pilates
loptu. Zatim se pacijentica vraca u pocetni polozaj, te vjezbu ponavlja 15 puta. Vazno je da pilates
lopta ne padne na tlo tijekom izvodenja vjezbe, a da se pacijentica sigurno oslanja na nju.
Fizioterapeut obraca pozornost da oslonac pacijentice bude jednak na obje noge, odnosno da nema

kompenzacije te da koljena ne idu prema unutra prilikom izvodenja vjezbe ¢ucnja.

Slika 5.2.6. A Slika5.2.6. B

Slika 5.2.6. A, B: Vjezba stabilnosti koljena uz pomo¢ gume (Izvor: sistematizacija autora 1. P. 2024.)

Slika 5.2.6. A prikazuje izvodenje vjezbe u kojoj je jedna strana otporne elasti¢ne trake (engl.
power band) zavezana za Cvrsti nepomiéni predmet dok druga strana otporne elasti¢ne trake
prolazi oko straznje strane operiranog koljena pacijentice. Razmak prilikom izvodenja vjezbe mora
biti dovoljan toliko da otporna elasti¢na traka ne bude opustena. Pacijentica stoji sa oba stopala
ravno na podlozi i opuStenim operiranim koljenom oko kojeg prolazi elasti¢na otporna traka.

Slika 5.2.6. B potom prikazuje nastavak vjezbe u kojemu pacijentica polako pomice operirano
koljeno prema unatrag ekstendiraju¢i nogu maksimalno koliko je moguce, dok joj otporna
elasti¢na traka pruza otpor. Zatim pacijentica lagano vraca operiranu nogu u pocetni polozaj te
ponavlja vjezbu 12 — 15 puta. Tijekom izvodenja vjezbe, fizioterapeut obraca pozornost da koljeno

tijekom pokreta ekstenzije ide ravno prema unatrag kako bi se odrzao pravilan obrazac pokreta.
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Slika5.2.7. A Slika5.2.7. B

Slika 5.2.7. A, B: Bocni plenk (Izvor sistematizacija autora I. P. 2024.)

Uz obican pravilan plenk u ranoj fazi rehabilitacije, pacijentica izvodi i vjezbu bo¢nog plenka.
Slika 5.2.7. A prikazuje pocetni polozaj pacijentice, noge su ekstendirane jedna uz drugu, stopala
zategnuta, oslonac je na lakat koji se postavlja u istu ravninu kao zglob ramena, pogled pacijentice
je prema naprijed. Pacijentica poziciju zadrzava 30 — 45 sekundi nakon ¢ega slijedi pauza. Slika
5.2.7. B prikazuje napredniji nacin izvodenja vjezbe bo¢nog plenka koji se izvodi s progresijom
vjezbe. Pacijentica izvodi vjezbu na nacin da podize nogu koja se nalazi na gornjoj strani u zrak
do ravnine zgloba kuka. Stopalo pacijentice i dalje mora biti zategnuto. Tu poziciju zadrzava 15 —

20 sekundi zbog same zahtjevnosti vjezbe.

5.3. Srednja faza rehabilitacije (6 — 12 tjedana)

OdrZzavanje kardiovaskularne kondicije klju¢no je tijekom srednje faze rehabilitacije.
Aktivnosti s malim opterecenjem, poput plivanja ili voznje sobnog bicikla, mogu poboljsati
kardiovaskularnu izdrzljivost bez prekomjernog optereéenja koljena. U srednjoj fazi rehabilitacije
pacijentica zapocinje sa voznjom bicikla Sto pridonosi dodatnom povecanju opsega pokreta te
fleksibilnosti samog koljena, ali i jacanju natkoljenih miSi¢a. Rad na ravnotezi i dalje je dio
rehabilitacije pacijentice, ali sa izmijenjenim i zahtjevnijim vjezbama. Pacijentica u ovoj fazi
zapocinje prvo sa hodom na pokretnoj traci, zatim koristi orbitrek, uredaj koji najblize simulira
tréanje, a potom zapodinje i samo tréanje na pokretnoj traci. Sto se ti¢e ja¢anja misiéa donjih
ekstremiteta, pacijentica zapocinje sa treningom u teretani na spravama. Uz nadzor kondicijskog
trenera i fizioterapeuta, postepeno se dodaju utezi za sprave i utezni diskovi za Sipke. Vazno je ne
zaboraviti jacati rameni pojas koji igra vaznu ulogu kod rukometaSica. Zbog jaceg intenziteta
treninga u ovoj fazi rehabilitacije, pacijentici je omoguéena sportska masaza na tjednoj bazi radi
bolje regeneracije i lakSeg oporavka te podnosenja dolazeéih treninga. Pred kraj srednje faze

rehabilitacije moze se zapoceti s treningom specifiénim za sport i pripremom za siguran povratak
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zeljenim aktivnostima. To moze ukljucivati vjezbe agilnosti, pliometrijske vjezbe te postupno

poveéavanje intenziteta treninga. Cilj srednje faze rehabilitacije ACL-a kod rukometaSica je

poboljsanje misSi¢ne snage i izdrzljivosti, postizanje punog opsega pokreta u koljenu te razvoj

funkcionalne stabilnosti koljena. Primjeri vjezbi u ovoj fazi prikazani su kroz sljedece tablice i

slike.

Slika5.3.1. A

Slika5.3.1. B

Slika 5.3.1. A, B: [zvodenje vjezbe za ravnotezu na trampolinu (Izvor: sistematizacija autora I. P.

Slika 5.3.1. Ai Slika 5.3.1. B prikazuju pacijenticu dok izvodi vjezbu ,,vage* na trampolinu

kojom poboljSava ravnotezu odrZavanja na jednoj nozi te dodatno radi i na poboljSavanju

stabilnosti samog koljena usprkos neravnoj podlozi na kojoj stoji, odnosno trampolinu.

Fizioterapeut obraca pozornost da koljeno na kojemu je oslonac bude ravno tijekom izvodenja

vjezbe, odnosno da koljeno pacijentice ne ide prema unutra. Pacijentica vjezbu izvodi 10 puta sa

svakom nogom, ali s jednom serijom ponavljanja vise na operiranoj nozi.

Slika5.3.2. A

Slika5.3.2.B

Slika 5.3.2. A, B: Vjezbe za stabilnost koljena (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)
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Slika 5.3.2. A prikazuje vjezbu na bosu lopti uz uvodenje rukometnih elemenata. Pacijentica
je u uspravnom polozaju stojeci jednom nogom na bosu lopti dok u ruci drzi loptu. Dok odrzava
ravnotezu na jednoj nozi, pacijentica rukom dodaje loptu fizioterapeutu koji je udaljen otprilike 3
metra ispred nje. Fizioterapeut joj vraca loptu, pacijentica ju hvata s obje ruke ne spustajuci drugu
nogu na pod. Kod pacijentice P. I. operirana noga je bila lijeva, odnosno odsko¢na noga dok igra
rukomet, a ruka s kojoj dodaje loptu je desna. Svakako, nakon odradene Vvjezbe za operiranu nogu,
vjezba se ponavlja sa zdravom nogom i drugom rukom. Slika 5.3.2. B prikazuje drugi oblik vjezbe
u kojemu pacijentica odrzava ravnotezu na jednoj nozi stoje¢i na bodljikavoj balansnoj lopti, koja

predstavlja razli¢itu podlogu za odrzavanje od bosu lopte

Slika5.3.3. A Slika5.3.3. B Slika5.3.3.C

Slika 5.3.3. A, B, C: Jacanje m. gastrocnemius i m. soleus (Izvor: sistematizacija autora 1. P. 2024.)

Slika 5.3.3. A prikazuje pocetni polozaj u kojemu pacijentica stoji operiranom nogom na
poviSenju uz pridrzavanje rukama uz zid. Vrh stopala pacijentice je na povisenju, dok pacijentica
spusta calcaneus $to nize zbog istezanja straznjih misi¢a potkoljenice.

Slika 5.3.3. B prikazuje sljede¢i pokret izvodenja vjezbe, odnosno pacijentica izvodi pokret
plantarne fleksije stopala koje se nalazi na poviSenju, a zatim se vraca u pocetni polozaj. Vjezba
se radi 10 — 12 ponavljanja sa svakom nogom, rade¢i jednu seriju viSe sa operiranom nogom. Slika
5.3.3. C prikazuje istu vjezbu, ali sa progresijom vjezbe, pacijentici se prije izvodenja vjeZbe

dodaje uteg girja (engl. kettlebell) u suprotnu ruku od noge s kojom se izvodi vjezba.
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Slika A

Slika B

Slika C

Slika 5.3.4. A, B, C: Jacanje straznje strane miSica natkoljenice (Izvor: sistematizacija autora I. P.

2024.)

Slika 5.3.4. A i Slika 5.3.4. B prikazuju izvodenje vjezbe s kojom pacijentica podize zdjelicu

s osloncem na jednoj nozi, dok je suprotna noga odignuta od podloge. Pacijentica vjezbu ponavlja

10 — 12 puta sa svakom nogom, radeé¢i jednu seriju viSe sa operiranom nogom. Podlaktice

pacijentice su u zraku tijekom izvodenja ove vjezbe kako si pacijentica ne bi pomagala rukama. S

progresijom vjeZbe, vjezba se izvodi uz pomo¢ utega kako je prikazano na Slici 5.3.4. C.

Slika 5.3.5. A

Slika 5.3.5. B

Slika 5.3.5. C

Slika 5.3.5. A, B, C: Vjezbe za stabilizaciju i jacanje trupa (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)
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Pocetni polozaj pacijentice prikazan je na Slici 5.3.5. A. Dlanovi pacijentice su u Sirini ramena,
trup je zategnut i ravan, gornjom stranom stopala pacijentica se oslanja na pilates loptu.

Slika 5.3.5. B prikazuje nastavak izvodenja vjezbe u kojemu pacijentica flektira koljena
privlaceci obje noge prema sebi, odrzavajuci se i dalje na rukama. Nakon toga, pacijentica se vrac¢a
u pocetni polozaj. Vjezbu izvodi 10 — 12 ponavljanja. S vremenom pacijentica izvodi zahtjevniji
nacin vjezbe prikazan na Slici 5.3.5. C. Fizioterapeut prati i obra¢a pozornost da noge pacijentice

budu $to manje flektirane, a trup $to ravniji, s ciljem podizanja zdjelice $to je vise moguce u zrak.

Slika 5.3.6. A Slika 5.3.6. B

Slika 5.3.6. A, B: Vjezba za stabilnost koljena koristeci medicinku (Izvor: sistematizacija autora I. P.
2024.)

Slika 5.3.6. A prikazuje pacijenticu kako stoji uspravno na operiranoj nozi drzeéi loptu
medicinku od 5kg s obje ruke iznad glave. Kada pacijentica uhvati ravnotezu, svom snagom baca
loptu medicinku u pod ispred sebe. U tom trenutku izbacaja lopte, koljeno vrsi pokret fleksije,
odnosno pacijentica amortizira pokret u koljenu kako bi odrzala stabilnost, $to je prikazano na
Slici 5.3.6. B. Pacijentica ponavlja vjezbu 10 — 12 puta sa svakom nogom, rade¢i jednu seriju
ponavljanja viSe sa operiranom nogom.

Kao $to je navedeno, pred kraj srednje faze rehabilitacije ACL-a kod pacijentice, uvodi se
trening u teretani koriste¢i sprave te utege za sprave i utezne diskove za Sipke. Pacijentica prema
dogovoru sa fizioterapeutom koristi pocetnu tezinu utega. Tezine utega Se U zavrS$noj fazi
rehabilitacije povecavaju do maksimuma pacijentice, koji moze ovisiti o fizickoj spremnosti

pacijentice, ciljevima same rehabilitacije, ali i1 reakciji tijela na optereCenje te preporuci
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fizioterapeuta. Takvi oblici treninga su vazni sa pacijenticu upravo zbog sporta kojim se bavi te

kako bi kasnije mogla nastaviti sa daljnjim treninzima na rukometnom terenu. Tablica 5.3.7. i

5.3.8. prikazuju primjere vjezbi koje je pacijentica izvodila tijekom treninga u teretani za jacanje

misi¢nog tonusa.

CILJANA
USMJERENOST

OPIS VJEZBE

POCETNA POZICIJA

Jacanje prednjih
miSica

natkoljenice.

Stopala pacijentice su
postavljena ravno na
podlozi ~ u  visini
kukova. Pacijentica se
spusta u cucanj do
fleksije u koljenu od
90°. Pacijentica se
lagano podize gore u

pocetni polozaj.

ZAVRSNA POZICIJA

Jacanje prednjih
miSica

natkoljenice.

Pacijentica izvodi

Goblet  cucanj. U
pocetnom  polozaju
pete pacijentice su na
povisenju, uteg prima s
obje ruke te se spustau
duboki ¢ucanj. Zatim
se lagano vrata u

pocetni polozaj.

Jacanje straznjih
miSica

natkoljenice.

Pacijentica izvodi

vjezbu  Rumunjskog
mrtvog dizanja. Stojeci
uspravno s rukama u
razini ramena drzeci
Sipku, lagano spusta
Sipku do  sredine
potkoljenica spustajuci
trup prema dole, a
zdjelicu lagano

gurajuéi prema nazad.

Tablica 5.3.1.

Primjer vjezbi jacanja muskulature u teretani nakon rekonstrukcije ACL-a kod

rukometasica (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)
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POCETNA POZICIJA

ZAVRSNA POZICIJA

CILJANA OPIS VJEZBE
USMJERENOST
Izolirano Pacijentica izvodi

jacanje prednjih
miSica

natkoljenice

vjezbu tako $to iz
polozaja  fleksije
koljena radi pokret
kako bi
ekstendirala

koljeno dok joj
sprava pruZa otpor
na prednjoj strani

potkoljenice.

JaCanje prednje
1 straznje strane
miSica

natkoljenice

Pacijentica izvodi
vjezbu Bugarskog
¢uénja s osloncem
na jednu nogu.
Utezi su u obje
ruke, a pacijentica
suprotno  koljeno

spusta prema tlu.

JaCanje prednje
1 straznje strane
miSica

natkoljenice

Pacijentica izvodi
vijezbu Single leg
press. Punim
stopalom odguruje
dio sprave te
ispruza  koljeno.
Vazno je obratiti
pozornost da
pacijentica ne
napravi  potpunu

ekstenziju koljena.

Tablica 5.3.2. Primjer jednonoznih vjezbi jacanja muskulature u teretani nakon rekonstrukcije ACL-a

kod rukometasica (Izvor: sistematizacija autora 1. P. 2024.)
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5.4. Kasna faza rehabilitacije (3 - 6 mjeseci i kasnije)

Nakon Sto je pacijentica svladala ciljeve rane i1 srednje faze rehabilitacijskog protokola za
rukometasice koje su operirale ACL, zapocinje se sa zavrSsnom fazom. Ciljevi ove faze su
postizanje pune funkcionalne snage i izdrZzljivosti, priprema za specificne sportske aktivnosti te
siguran povratak na sport uz smanjen rizik od ponovnih ozljeda.

Kada se postigne odgovarajuca razina snage i stabilnosti, pliometrijske vjezbe poput jumping
jacksa, box jumpova i bo¢nih skokova mogu se uvesti u rehabilitacijski program. Ove vjeZbe sluze
za poboljSanje snage, koordinacije i neuromuskularne kontrole.

U sportu poput rukometa promjene smjera kretanja su vrlo Ceste, zbog ¢ega ih je vazno dobro
savladati u zavr$noj sportskoj fazi rehabilitacije. Kod takvih vjezbi pacijentica je usmjerila svoju
koncentraciju i paznju na kontrolu pokreta tijekom izvodenja vjezbi promjene smjera kretanja kako
ne bi doslo do rerupture operiranog ligamenta. Iako je u ovoj fazi rehabilitacije ligament ve¢im
dijelom zacijeljen, pacijent svakako treba biti oprezan.

Promjene smjera kretanja ukljucuju vjezbe koje zahtijevaju promjene smjera prema naprijed i
unatrag ili cik-cak kretnje. U ovoj fazi sportske rehabilitacije prije svakog treninga pacijentica
odraduje voznju sobnog bicikla 15 minuta, dok svaki trening zavrSava sa tr¢anjem na pokretnoj
traci 20 — 30 minuta. Postupno se uvode specifiéne sportske vjezbe kao §to su kratki intervalni
sprintevi, skokovi i doskoci, razli¢ite vjezbe na ljestvicama, te izvodenje rukometnog trokoraka i
finti 1 Sutiranje, ukljucujuéi i Sutiranje preko prepreka. U kasnoj fazi rehabilitacije se dodaju
rukometne vjezbe za obranu koje sadrzavaju razne bo¢ne kretnje.

Napredovanje kroz ove vjezbe ovisi o individualnom napretku, ciljevima i posebnim
zahtjevima rukometa. Programi za prevenciju ozljeda, koji ukljucuju vjezbe za stabilnost koljena
I jaCanje miSica, takoder su bitni za pacijenticu. Postupno uvodenje sportskih aktivnosti pod
nadzorom fizioterapeuta klju¢no je za razvoj funkcionalnog treninga s vjezbama prilagodenim
potrebama pacijentice, Sto osigurava siguran povratak sportskim aktivnostima.

U nastavku su prikazani primjeri raznih vjezbi koje se izvode u kasnoj fazi rehabilitacije nakon

rekonstrukcije ACL-a kod rukometasica.
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OPIS VJEZBE

Pacijentica stoji na rubu
povisenja jednom nogom.
Zatim doskaCe na obje
noge ravno ispred sebe, te
u trenutku  doskoka,
objema nogama skace $to
viSe u vis. Vazno je
obratiti pozornost na rad
ruku  pri  izvodenju

ovakvih vjezbi.

Pacijentica stoji na rubu
povisenja jednom nogom,
te doskace ravno ispred
sebe na drugu nogu. U
trenutku doskoka na tu
nogu, s istom nogom
skace §to viSe u vis.
Vazno je obratiti
pozornost na rad ruku pri

izvodenju ovakvih vjezbi.

Pacijentica stoji na rubu
povisenja jednom nogom,
a na drugu nogu doskace
boéno. U trenutku
doskoka na tu nogu, s
istom nogom skace §to
viSe u vis. Vazno je
obratiti pozornost na rad
ruku pri izvodenju ovih

vjezbi.

PRIKAZ IZVODENJA VJEZBE

Tablica 5.4.1. Primjer vjezbi proprioceptivnog treninga kod rukometasica. (Izvor: sistematizacija autora

1. P. 2024.)
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Slika5.4.1. A Slika5.4.1. B Slika5.4.1.C

Slika 5.4.1. A, B, C: Prikaz vjezbi za skocnost (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)

Slika 5.4.1. A prikazuje pocetni polozaj u kojemu pacijentica stoji ispred kutije, stopalima u
ravnini ramena i uzima zamah rukama, nakon ¢ega skace u vis objema nogama na kutiju §to je
prikazano na Slici 5.4.1. B. Pacijentica izvodi vjezbu 12 — 15 puta, a pozornost se stavlja na doskok
gdje oslonac mora biti jednak na obje noge. Slika 5.4.1. C prikazuje izvodenje vjezbe s progresijom

skoka tako §to pacijentica skace sa obje noge, ali doskok na kutiju radi jednom nogom.

Slika 5.4.2. A Slika 5.4.2. B

Slika 5.4.2. A, B: Prikaz vjezbe bocnog skoka u dalj (Izvor: sistematizacija autora I. P. 2024.)
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Postavljena su dva ¢unjica koji sluze pacijentici kao mjerilo mjesta za doskok. Slika 5.4.2. A i
Slika 5.4.2. B prikazuju izvodenje vjezbe na nacin da pacijentica skace boc¢no s jedne noge na
drugu nogu u ravnini postavljenih ¢unji¢a. Pacijentici se daje naputak kako nije vazno samo skociti

u dalj $to je vise moguce, nego i u vis. Vjezba se radi po 8 — 10 skokova sa svake noge.

Slika5.4.3. A Slika5.4.3. B

Slika 5.4.3. A, B: Vjezbe bocnog kretanja (Izvor: sistematizacija autora 1. P. 2024.)

Slika 5.4.3. A'i Slika 5.4.3. B prikazuju izvodenje vjezbe bo¢nog kretanja pacijentice od ¢unja
do ¢unja. U trenutku kada pacijentica dode do Cunja ona ga mora dotaknuti prstima kako je

prikazano na Slici 5.4.3. B, pa onda krenuti bo¢nim kretanjem natrag do drugog ¢unja. Ovakvu

Slika5.4.4. A Slika5.4.4.B

Slika 5.4.4. A, B: Vjezba kreni — stani (Izvor: sistematizacija autora |. P. 2024.)
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Vjezba kreni — stani izvodi se na nacin da pacijentica u pocetku tréi pravocrtno laganim
tempom sto prikazuje Slika 5.4.4. A. Slika 5.4.4. B prikazuje nacin zaustavljanja pacijentice na
operiranoj nozi nakon $to je fizioterapeut dao znak zvizdaljkom. Pacijentica se zatim zadrzava na
toj nozi 2 — 3 sekunde pa nastavlja dalje sa tréanjem. Kasnije se vjezba izvodi tréanjem brzim

tempom.
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6. Zakljucak

Ozljede su sastavni dio sporta, predstavljaju jedan od rizika ukoliko se pojedinac odluci baviti
istim. Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta kod rukometaSica
predstavlja kompleksan 1 viSefazni proces koji zahtijeva multidisciplinarni pristup i
individualizirani plan oporavka. Klju¢ni ciljevi rehabilitacije ukljucuju postizanje pune
funkcionalne snage i izdrzljivosti, vraéanje pravilnog obrasca hoda, te osiguravanje stabilnosti 1
mobilnosti koljenog zgloba. Proces rehabilitacije predstavljen je kroz faze, od inicijalnog
smanjenja boli 1 upale, preko vra¢anja opsega pokreta i osnovne snage, do naprednih vjezbi koje
ukljucuju pliometrijske i specifi¢ne sportske aktivnosti. Sustavni pristup rehabilitaciji, uz primjenu
fizikalnih ¢imbenika kao $to su krioterapija, elektroterapija, kinetek, magnetoterapija, sportska
masaza 1 kineziterapija, osigurava uspjeSan oporavak i smanjenje rizika od ponovnih ozljeda.
Bliska suradnja s lije¢nicima i fizioterapeutima kljuéna je za prilagodbu programa rehabilitacije
specifiénim potrebama svake sportaSice, ¢ime se omogucuje povratak na visoku razinu sportske
izvedbe. Smatram kako je za sportasice vrlo vazno ne odustajanje u teskim trenucima i rjeSavanje

prepreka koje im ozljeda donese uz pozitivno razmisljanje, upornost i strpljenje.
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Sveuciliste
Sjever

SVEULILISTE
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU

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

Ta, Ines Pifar (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi autor/ica

zavrénog/diplomskog/specijalistitkog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
Rehabilitacyja nakon rekonstrukeye prednjeg kriznog ligamenta kodrukumelaélca(upfgati naslov) te da u

navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacdin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:

(upisati ime i prezime)

v (vlastor(léﬁi potpis)

Sukladno élanku 58, 59. i 61. Zakona o visokom obrazovanju i znanstvenoj djelatnosti
zavrine/diplomske/specijalistitke radove sveuéilita su duzna objaviti u roku od 30 dana od
dana obrane na nacionalnom repozitoriju odnosno repozitoriju visokog uéilita.

Sukladno élanku 111. Zakona o autorskom pravu i srodnim pravima student se ne moZe
protiviti da se njegov zavrini rad stvoren na bilo kojem studiju na visokom uéiliftu uéini
dostupnim javnosti na odgovarajucoj javnoj mreznoj bazi sveuéilidne knjiZznice, knjiznice
sastavnice sveudilidta, knjiznice veleudilidta ili visoke 8kole i/ili na javnoj mreznoj bazi
zavrénih radova Nacionalne i sveuéiliSne knjiZnice, sukladno zakonu kojim se ureduje
umjetnic¢ka djelatnost i visoko obrazovanje.
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