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Sazetak

Prednji krizni ligamenti jedni su od sastavnih dijelova koljenog zgloba. Njihova uloga je
stabilizacija koljena i sprjeCavanje anteriornog proklizivanja tibije. Ozljeda ACL-a veoma je Cesta
kod profesionalnih sportasa, ali i kod ostale populacije. Mehanizmi nastanka ozljede najcesce su
povezani s aktivnostima doskoka, nagle i snazne hiperekstenzije koljena, nagle promjena smjera
kretanja, naglog zaustavljanja i/ili djelovanjem direktne sile. U dijagnostickoj procjeni, uz detaljnu
anamnezu Kkoristi se i klinicki pregled pomoc¢u Lachman testa, testa prednje ladice, pivot shift testa,
uz artroskopiju i magnetnu rezonancu. S obzirom na stanje pacijenta (dob, stupanj ozljede, osobne
aktivnosti, popratne ozljede), odreduje se operacijsko ili konzervativno lije¢enje. Osnovni cilj
fizioterapije nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta je vracanje funkcionalnog statusa
ozlijedenih u stanje prije povrede. Odmah nakon ozljede ili operacijskog zahvata rekonstrukcije
potrebno je fizioterapijske postupke usmijeriti na uklanjanje boli, smanjenju edema, vracanju
pokretljivosti i povecanju misiéne snage. U prijeoperacijskoj fazi primjenjuju se vjezbe jacanja
muskulature kako bi se ubrzao oporavak u poslijeoperacijskoj fazi rehabilitacije. Nakon same
ozljede, kao i nakon operacije Cesta je inhibicija kvadricepsa uslijed boli i izljeva te je izuzetno
vazno postupke usmjeriti smanjenju hematoma, primjenom krioterapije, kompresije i elevacije.
Poslijeoperacijska rehabilitacija se dijeli u Sest faza, kada je vazno pratiti individualno prilagoden

protokol za pacijente uz timsku suradnju s operaterom.

Kljuéne rijeci: prednji krizni ligament, rekonstrukcija, rehabilitacija, fizioterapija



Abstract

Anterior cruciate ligaments are one of the constituent parts of the knee joint. Their role is to
stabilize the knee and prevent the tibia from slipping anteriorly. An ACL injury is very common
among professional athletes as well as among the rest of the population. The mechanisms of injury
are most often associated with landing activities, sudden and strong hyperextension of the knee,
sudden changes in the direction of movement, sudden stops and/or the action of direct force. In the
diagnostic assessment, in addition to a detailed history, a clinical examination using the Lachman
test, anterior drawer test, pivot shift test, along arthroscopy and magnetic resonance imaging are
used. The patient's condition (age, degree of injury, personal activities, accompanying injuries)
determines operative or conservative treatment. The main goal of physiotherapy after the anterior
cruciate ligament reconstruction is to restore the functional status of the injured to the state before
the injury. Immediately after an injury or reconstructive surgery, it is necessary to direct
physiotherapy procedures to remove pain, reduce edema, restore mobility, and increase muscle
strength. In the pre-operative phase, muscle strengthening exercises are applied to speed up
recovery in the post-operative rehabilitation phase. After the injury itself, as well as after surgery,
inhibition of the quadriceps due to pain and effusion is common, and it is extremely important to
direct the procedures to reduce the hematoma, using cryotherapy, compression, and elevation.
Postoperative rehabilitation is divided into six phases when it is important to follow an individually

adapted protocol for patients with team cooperation with the operator.

Keywords: anterior cruciate ligament, reconstruction, rehabilitation, physiotherapy
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1. Uvod

Koljeno je jedan od najvecih, najslozenijih i najées¢e ostecenih zglobova ljudskog tijela. Prema
samoj biomehanici, koljeno je kombinirani zglob. Spoj izmedu tibije i femura je zgloban i tup, dok
je spoj izmedu patele i femura klizni. Koljeno je samo po sebi nestabilno, pa je uvelike ovisno o
dobrom ligamentarnom aparatu i misi¢ima. Pucanje prednjeg kriznog ligamenta (ACL), najc¢esca
je ozljeda koljena. Gotovo 70% se javlja kod odraslih koji se bave sportovima kao $to su nogomet,
kosarka i skijanje, prilikom aktivnosti skakanja, vrtnje, promjene smjera kretanja i doskoka. Kod
ostalih 30%, puknué¢e ACL-a se dogada u kontaktnim sportovima prilikom direktnog utjecaja jake
sile [1]. Ozljede ACL-a se naj¢esce javljaju kod osoba dobne skupine od 15 do 45 godina. Razlog
je prisutna kod sportaSica u odnosu na sportase, zbog nekoliko faktora koji obja$njavaju tu pojavu:
veci laksitet zglobova, Sira zdjelica, valgus polozaj koljena, veca fleksibilnost straznje loze i
hormonalne razlike [2]. Nakon akutne ozljede provodi se konzervativno lijeCenje, Stavljanjem
naglaska na fizioterapijske postupke aktivne stabilizacije koljena ja¢anjem prednjih natkoljenih
miSi¢a | miSi¢a straznje loze. Puknucée prednjeg kriznog ligamenta moze biti lijeCeno i
operacijskim zahvatima. Glavna razlika izmedu operacijskog pristupa lijecenja i konzervativnog
je ta da operacijsko traje duze, ali nakon njega koljeno je vise stabilnije [3]. Odluka o nacinu
lijeCenja prednje ukrizene sveze Cesto je vrlo teska i izazovna. Vazno je razlikovati da li je se radi
o akutnoj ozljedi ili kroni¢noj nestabilnosti, te da li je ozljeda izolirana ili udruZena. Isto tako,
dobro procijeniti i samo stanje pacijenta prije odluke o na¢inu lije¢enja. Potrebno je utvrditi je li
je pacijent dugogodisnji sportas ili pocetnik §to uvelike moze pomo¢i kod odluke o operacijskom
zahvatu rekonstrukcije ACL-a. Za rekonstrukciju prednjeg kriznog ligamenta najcesce se koriste
autogeni materijali, kao Sto je tetiva iz srediSnje trecine ligamenta patele ili tetiva iz jednog od
misica koji ¢ine tetivu koljena. Sama rehabilitacija nakon operacije je relativno duga, u trajanju od
6 do 9 mjeseci. Jedan od razloga duge rehabilitacije je sporo urastanje transplantata u kost.
Osnovni ciljevi fizioterapije u rehabilitaciji su ponovno uspostavljanje punog opsega pokreta
koljena, jacanje misSic¢a, otklanjanje funkcionalnog oSte¢enja i uspostavljanje propriocepcijske

funkcije kakva je bila prije ozljede [2,3].



2. Anatomija koljena

Koljeno je najveci i najslozeniji zglob u ljudskom tijelu. Sastoji se od 3 kosti, natkoljena (femur),
potkoljena (tibija) i iver (patela). Femur i tibija ¢ine jedan zglob, a femur i iver (patela) ¢ine drugi
zglob. Unutar koljena, nalaze se i dva meniskusa, prednji i straznji krizni ligament, kao i

postrani¢ni (kolateralni) ligamenti [4].

2. 1. Kosti

Zglob koljena se sastoji od 3 kosti, a to su bedrena kost (lat. femur), tibija (lat. tibia) i patela (lat.
patella) (Slika 2.1.1.). Sam zglob predstavljaju 3 zglobne plohe i to medijalni i lateralni kondil
femura koji predstavlja gornji dio zglobnih ploha, medijalni i lateralni kondil tibije koji predstavlja
donji dio zglobnih ploha i zglobna povrSina patele. Patela je sezamska kost ulozena u tetivu
Cetveroglavog natkoljenog misica (m. quadriceps), i u kontaktu je s femurom prilikom savijanja
koljena. Zglobne plohe su pokrivene zglobnom hrskavicom, koja omogucuje glatko klizanje

zglobnih ploha pri izvodenju kretnji u koljenu [5].

Slika 2.1.1. Prikaz kosti koljenog zgloba
Izvor: https://www.koljeno.org/posts/kosti-i-misici-koljenog-zgloba

2. 2. Meniskusi

Medijalni i lateralni meniskusi nalaze se izmedu zglobnih povrsina (Slika 2.2.1.). Menisk je
anatomska struktura u obliku polumjeseca, i oba su hrskavi¢no-vezivna tkiva koja osiguravaju
strukturni integritet koljena kada je izlozeno torziji 1 napetosti, te imaju funkciju ,,amortizacije* u
koljenu, raspodjeljujuci pritisak u zglobu i ¢ine zglob elastiénim. Tijekom aktivnosti doprinose
stabilnosti koljenskog zgloba u svim smjerovima. Posebno su vazni za prevenciju prekomjernog

valgusa i varusa koljena, kao i rotacije koljena. Medijalni menisk ima oblik slova C, a lateralni



meniskus ima oblik obrnutog slova C. Medijalni menisk je vise pri¢vrs¢en za kost i nepokretan je
zbog Cega je Cesto izlozen ozljedivanju [4,5].
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Slika 2.2.1. Prikaz lateralnog i medijalnog meniskusa u zglobu koljena
Izvor: https://kiropraktika.me/povrede-meniskusa

2. 3. Sveze (ligamenti)

Koljeno je samo po sebi vrlo nestabilan zglob pa su ligamenti i zglobne ovojnice vrlo vazni za
staticku stabilizaciju. Na prednjoj strani koljena nalazi se ligament patele te lateralni i medijalni
retinakulum. Otraga je koljeno stabilizirano kosim poplitealnim ligamentom i arkuatnim
ligamentom. U samom zglobu, nalaze se i prednji krizni ligament (lig. cruciatum anterius - LCA)
i straznji krizni ligament (lig. cruciatum posterior - LPC) (Slika 2.3.1.). Sa strane, koljeno je
stabilizirano medijalnim i lateralnim kolateralnim ligamentom. Medijalni kolateralni ligament
povezuje medijalni kondil femura i medijalnu povrsinu tibije, i naziva se pes anserinus. Njegova
uloga je sprjecavanje valgus koljena i pretjerane vanjske rotacije. Lateralni kolateralni ligament

povezuje lateralni femoralni kondil i glavu lopatice. Sprjecava pretjeranu unutarnju rotaciju [6,7].

Natkoljena kost (Femur)
Patela

Prednji krizni
ligament (ACL)

Meniskus — . e
j" s i —— Zalobna hrskavica
Lateralni kolateralni — .

ligament (LCL)

— Potkoljena kost (Tibia)

Slika 2.3.1. Prikaz ligamentarnih struktura u koljenom zglobu
Izvor: https://www.rekreativa-medical.com/bol-u-koljenu.html


https://kiropraktika.me/povrede-meniskusa

2. 4. MiSici

Misi¢i su odgovorni za dinamicku stabilizaciju koljena. Prema funkciji se dijele u dvije skupine
(misi¢i koji savijaju koljeno i misici koji ispruzaju koljeno). Misi¢i koji sudjeluju u savijanju
koljeno (fleksori) su: m. sartorius, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m.
gastrocnemius, m. plantaris, m. popliteus i m. gracilis (Tablica 2.4.1.). Ekstenzor koljena je
Cetveroglavi bedreni misi¢ (lat. m. quadriceps femoris) koji se nalazi u podrucju prednje strane
natkoljenice. Sastoji se od Cetiri misi¢ne glave (M. rectus femoris, m. vastus medialias, m. vastus
lateralis, m. vastus intermedius) (Tablica 2.4.2.). Misi¢ne glave spajaju se u zajednicku tetivu (lat.
ligamentum patellae). Ima vaznu ulogu u stabilizaciji koljena, kao i amortizaciji prilikom

aktivnosti doskoka na tlo [8].

Misiéi fleksori
m. sartorius

m. biceps femoris

m. semitendinosus
m.
semimembranosus

m. gastrocnemius

m. plantaris
m. popliteus
m. gracilis

.....

m. rectus femoris

m. vastus medialis
m. vastus lateralis
m. vastus
intermedius

m. articularis genus

Polaziste
spina iliaca anterior superior
caput longum: tuber ischiadicum; caput breve:
srednja tre¢ina Linea aspera
tuber ischiadicum

tuber ischiadicum

caput mediale: facies poplitea, condylus medialis
femur; caput laterale: facies poplitea, condylus
lateralis femur
facies poplitea, condylus lateralis femur
epicondylus lateralis femur
ramus inferior ossis pubis
Polaziste
spina iliaca anterior inferior
gornji rub acetabuluma
prednje dve trecine labium mediale linea aspere
prednjeg ruba trohantera
linea aspera
gornje dve tre¢ine prednjeg djela femura

distalna Cetvrtina prednjega djela femura

HvatiSte
tuberositas tibiae

caput fibulae

tuberositas tibiae
proksimalni dio tibije, condylus
medialis

tuber calcanei

tuber calcanei
facies posteriro tibia
tuberositas tibiae
Hvatiste

patella
patella
patella

patella

patella

Tablica 2.4.1. Polazista i hvatista misic¢a fleksora i ekstenzora potkoljenice [6 ].



2.5. Burze

Burze su vrecice ispunjene sinovijalnom tekuc¢inom oko zglobova i tetiva. Njihova uloga je
smanjenje trenja uzrokovano pokretima i ¢ine jastuk izmedu Kkostiju, tetiva, misica i koze. Glatko

i fluidno funkcioniranje koljenskog zgloba osiguravaju 4 burze, a to su:

e Suprapatelarna burza — nalazi se izmedu misic¢a kvadricepsa femorisa i bedrene kosti.

e Prepatelarna burza — nalazi se na samom vrhu patele

e Infrapatelarna burza (duboka, povrsinska) — duboka se nalazi izmedu ligamenta patele i
tibije, a povrsinska je na povrsini ligamenta patele

e Burza Semimembranosus — nalazi se na posteromedijalnom dijelu koljena, duboko ispod

tetive semimembranosus misica [5].

Prepatelarna burza ima najveéu vaznost. Najée$ce, prilikom aktivnosti klecenja i kroni¢nih
mikrotrauma uzrokuje krvarenje ili podrazajni izljev. Tada se ispred ivera nalazi izrazita

ograni¢ena oteklina koja je napeta ili fluktuira (upaljena burza), odnosno burzitis (Slika 2.5.1) [5].

' Suprapatelarna
.| burza Upaljena

/ J\ burza "r‘uu;'ms'\

Prepatelarna

J .burza

&  — | — { | — . | —
Infrapatelarna
J w/ burza J

Slika 2.5.1. Prikaz burzi koljena i upaljene burze

Izvor: https://www.rekreativa-medical.com/bol-u-koljenu-uzroci.html



3. Biomehanika koljenog zgloba

Na koljeno djeluju misiéne sile, sile tezine tijela, 1 inercija koje nastaje prilikom aktivnosti kretanja.
Tijekom stajanja na dvije noge na svako koljeno djeluje sila polovice tezine tijela, a umanjena za
tezinu potkoljenica. Teziste tijela podrzavaju zglobovi zdjelice i natkoljenice, zglob koljena, te
nozni zglobovi. Kod stajanja na jednoj nozi tezina cijelog tijela umanjena je za tezinu jedne
potkoljenice. U zglobu koljena postoje vertikalna os, mehanicka os, i anatomska os. Raspon kuta
izmedu vertikalne i mehanic¢ke osi iznosi oko 3°, a izmedu vertikalne i anatomske osi bedrene kosti
oko 6°. Kut izmedu mehanicke i anatomske osi goljeni¢ne kosti i vertikalne osi iznosi 3°.
Savijanje, koljena (fleksija), je pokret s najvec¢im opsegom koji iznosi od 130 stupnjeva, a pasivna
je mogucaido 160°. ekstenzija (istezanje) iznosi oko 0°, a pasivno je moguca do 10°. Funkcionalni
opseg pokreta u svakodnevnom zivotu pretezno se krece od 0° do 90°. U aktivnosti ¢uénja koljeno

se savija do 117°, a kod faze ustajanja s stolca do 110° [9].

Aktivni stabilizatori (misic¢i) i pasivni (ligamenti), sprjeavaju pretjerane pokrete koji mogu
dovesti do ozljeda. Labavost zgloba omogucuje koljenu, osim fleksije i ekstenzije, 10 stupnjeva
unutarnje i vanjske rotacije kada je koljeno savijeno te 10 stupnjeva abdukcije i adukcije, kada je
koljeno ispruzeno i ne dopusta rotaciju. U ovom polozaju zglobne povrSine su najkompaktnije, a
koljeno najstabilnije. Oba kondila femura, u ekstendiranom Kkoljenu, uzajamno djeluju na
spljosteni dio i tako su kongruentna sa zglobnom povrsinom tibije. U ekstendiranom koljenu svoj
udio stabilnosti daju i medijalni i lateralni kolateralni ligamenti te prednji i straznji krizni ligamenti
koji su napeti. Od ekstenzije do fleksije, koljeno prolazi kroz odredene faze. Najprije se zateze
popliteus misi¢, sto dovodi do vanjske rotacije bedrene kosti, a nakon toga slijedi otpustanje

kolateralnih ligamenata i pocetak fleksije tibije [10].



4. Prednji krizni ligamenti (ACL)

ACL je ligament smjeSten na unutarnjoj strani koljena. Proteze se od gornjeg dijela unutarnje
strane lateralnog kondila femura i veze se za tibiju malo ispred interkondilarne eminencije,
naprijed, medijalno i prema dolje. Sam ligament obavijen je sinovijalnom ovojnicom koljena, koja
ga po definiciji smjesta intraartikularno, ali i ekstrasinovijalno. Ligament je pri fleksiji blago
rotiran prema van, $to je rezultat specificnog rasta. Femoralni dio ligamenta usmjeren je na
uzduznu os femura, dok je tibijalni dio anteroposteriorno pri¢vrSéen na os tibije. Ligament je
podijeljen u nekoliko snopova. U literaturi, ve¢ina autora ACL dijeli na 2 dijela, i to na
anteromedijalni snop i posterolateralni snop, a neki na 3 dijela (anteromedijalni snop,
intermedijalni snop, posterolateralni snop). Anteromedijalni i posterolateralni snopovi razlikuju se
prema tome gdje se vezu za tibiju. Razlikuju se i po samom toku, anteromedijalni snop ide
okomitije, nagib je oko 70°, a posterolateralni dio je horizontalniji, i ima nagib oko 50°. Duljina
vlakana ligamenta varira od 22 mm do 41 mm (Slika 4.1.) [8, 9]

Anteromedijalni snop karakterizira napetost u cijelom rasponu pokreta s maksimalnom napetosti
pri 60° fleksije koljena. Posterolateralni snop djeluje drugacije, povecavajuéi napetost ekstenzijom
koljena i otpustajuci napetost fleksijom koljena ve¢om od 30°. Zbog toga su vazna oba snopa
prednjeg kriznog ligamenta, jer svaki osigurava stabilnost koljena u odredenim polozajima
koljena. Prednji medijalni snop odgovoran je za ograni¢avanje klizanja prema naprijed i natrag u
cijelom rasponu kretnji, dok je posteriorni lateralni snop odgovoran za ograni¢avanje kretanja

tibije prema naprijed i rotacije koljena. Na temelju same mikroanatomije, ACL se dijeli na:

e Proksimalni dio ligamenta - koji je manje ¢vrst, pun stanica s fibroblastom, kolagenom tipa
2 i glikoproteinima

e Srednji dio - najelasti¢niji i sastoji se od 2 vrste fibroblasta i gusto isprepletenih kolagenih
vlakana. U srediSnjem dijelu nalaze se i hrskavi¢na vlakna te oksitalanska vlakna koja su
vrlo elasti¢na

e Distalni dio - je najkompaktniji i najévrséi. Sastoji se od hondroblasta i ovoidnih

fibroblasta. Osim ove dvije vrste stanica, nalazimo i manji broj kolagenih viakana [10].

Sam ligament se sastoji od razlicitih vrsta kolagena. Kolagen tipa 1, koji se nalazi u svim tetivama
i ligamentima. Vlakna su usmjerena paralelno s uzduznom osi ligamenta i odgovorna su za vlacnu
¢vrstocu. Kolagen tipa 2, tipic¢an je kolagen hrskavice i obi¢no se ne nalazi u ligamentima. U ACL-
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u se nalazi u proksimalnom i distalnom dijelu, gdje urasta u kost. Cinjenica da se nalazi na ovom
dijelu je pokazatelj da je na ovom dijelu veliki pritisak i posmic¢na sila, jer je nato otporan. Kolagen
tipa 3, koji je glavni graditelj retikularnih vlakana. Nalazi se u rahlom vezivnom tkivu ACL-a,
kroz gotovo cijeli ligament, ali najvise u zonama pri¢vrs¢ivanja. Kolagen tipa 4, nalazi se u
dijelovima s najve¢om prokrvljenoséu, posebice u proksimalnim i distalnim dijelovima. Takoder
sadrzi kolagen tipa 6, koji ide paralelno s kolagenom tipa 3 i sluzi kao klizna komponenta izmedu
fibrilnih jedinica [9,10].

Drugi sastojak je glukozaminoglikan. Ukupna masa ACL-a je 60-80% vode. Sastoji se od
proteoglikana i glikozaminoglikana, koji su jako negativno nabijeni i privlace veliku koli¢inu vode
u ACL.Tre¢i su Glikokonjugati. Medu njima su lamini, entakini i fibronektini. Fibronektini igraju
vaznu ulogu unutar i izvan stani¢ne matrice, privlace¢i kljuéne elemente za normalno, zdravo
rastuée tkivo. Cetvrto su elasti¢ne komponente. Medu njima su oksitalan, elaunin, zrela elasticna

vlakna i elasti¢cne membrane. Omogucuju ekstremna rastezanja ACL-a tijekom kretanja [8].

4. 1. Inervacija

Prednji krizni ligament je visoko inervirano tkivo. Zivci &ine 1% njegove ukupne povrine. Krvnu
opskrbu prednjeg kriznog ligamenta osigurava arteria media genus (a. poplitea), dok zivcana
vlakna koja inerviraju ligament dolaze iz nervus articularis posterior (n. tibialis). Zivac sa straznje
strane koljena ulazi kroz kapsulu u unutrasnjost samog zgloba i prolazi duz vena do ligamenta.
Zivci su ugradeni u sinovijalnu membranu oko cijelog ligamenta. Receptori koji se nalaze u
sinovijalnoj membrani ukljuc¢uju Ruffijeve receptore koji reagiraju na istezanje ligamenta i nalaze
se po cijeloj povrsini ligamenta, posebno u femoralnom dijelu, gdje su najcesce ozljede i
deformacije. Vater-Pacina receptori su osjetljivi na brze pokrete i nalaze se na proksimalnom
femoralnom dijelu i distalnom tibijalnom dijelu ligamenta. Receptori sli¢ni Golgijevom tetivnom
aparatu nalaze se na cijeloj povr$ini ligamenta, posebno na priévrsnim mjestima, i reagiraju na
promjene u napetosti ligamenta. Slobodni zivéani zavrSeci, koji djeluju kao nociceptori, takoder
mogu igrati ulogu u vazomotornoj kontroli, utjeCu¢i na prokrvljenost tkiva, S$to doprinosi
normalnoj homeostazi ili procesu ozdravljenja i rekonstrukcije ligamenata. Mehanoreceptori imaju
proprioceptivnu funkciju te se s aferentne strane brinu za signaliziranje posturalnih promjena
koljena [7, 8].



ACL takoder doprinosi funkcionalnoj stabilnosti samog zgloba. Veza izmedu neurosenzorne veze
i vene tetive koljena pomaze u regulaciji aktivnosti misi¢a i tako pomaze u regulaciji funkcionalne
stabilnosti. Ostecenje ligamenta prekida signaliziranje posturalnih promjena i tako dovodi do
nestabilnosti koljena. ACL refleks takoder je odgovoran za normalno funkcioniranje koljena.
Refleks djeluje na nacin da se kod promjena na ligamentu stimuliraju Ziv€ana vlakna u
proksimalnom dijelu ligamenta i to utjece na aktivnost misic¢a oko koljena. ACL refleks se takoder
naziva dinamic¢ka misic¢na stabilizacija, koja djeluje u isto vrijeme kao i staticka stabilizacija koju

proizvode kolagena vlakna u samom ligamentu [8].

4. 2. Prokrvljenost

Koljeno i prednji krizni ligament primaju obogac¢enu krv iz a. popliteus. Arterija ide iza koljena i
dijeli se na a. genus superior lateralis, a. genus superior medialis, a. rod media, a. genus inferior
lareralis i a. genus inferior medialis (Slika 4.2.). Glavna opskrba ligamenta krvlju je preko a. genus
media, a distalni dio ligamenta prokrvljen je sa strane a. genus inferior medialis i lateralis. Ove
grane ¢ine sinovijalnu mrezu koja okruzuje ACL. 1z sinovijalne mreZe neke Zile prolaze unutar
ligamenta. Sinovijalne Zile idu koso uzduzno i nalaze se po cijeloj povrini ligamenta. Zile koje
prelaze sinoviju granaju se u interligamentnu vaskulaturu u ligamentu. Zile leze u rahlom
vezivnom tkivu koje razdvaja paralelna kolagena vlakna u snopove. Raspodjela krvnih zila u
ligamentu nije ravnomjerna. Distalni dio ligamenta slabije je opskrbljen krvlju od proksimalnog
dijela. Ostecenje samog ligamenta vrlo je problematicno zbog specifi¢nosti krvnih Zzila i
sinovijalne membrane. Svaka ozljeda ligamenta takoder dovodi do oStecenja krvnih Zila ligamenta,
Sto smanjuje ili potpuno prekida dotok krvi. Kod ozljede u vecini sluc¢ajeva nastaje 1 intraartikularni
izljev kao posljedica ozljede a. rod medija. Zbog smanjene ili prekinute cirkulacije upitno je samo

zacjeljivanje [11].



Slika 4.2. Prikaz opskrblje krvlju ACL-a
Izvor: https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/popliteal -artery

4. 3. Mehanizam ozljede

Pucanje prednjeg kriznog ligamenta najces¢a je ozljeda koljena. Najcesce se javlja kod odraslih
osoba u dobi od 20 do 29 godina koje se bave sportovima koji su karakterizirani skakanjem,
vrtnjom i izravnim kontaktom natjecatelja. Poznajemo dva mehanizma kretanja koji su uzrok
pucanja veze. Prva je valgus sila, bilo na djelomi¢no flektiranom koljenu u vanjskoj rotaciji ili na
koljeno u super hiperekstenziji jer skijas pokuSava sprijeciti pad. U 70% slucajeva akutna ozljeda
prednjeg kriznog ligamenta prati i ozljeda meniskusa. Ozljede mogu biti beskontaktne ili
kontaktne, visokoenergetske ili niskoenergetske. Ozljeda je vrlo bolna, ali nakon ozljede bol brzo
prolazi. Bol se moze ponoviti nakon nekog vremena kada koljeno natekne. Nestabilnost koljena
javlja se odmah nakon ozljede. Sama nestabilnost moze dovesti do degenerativnih promjena na

zglobnim povrsinama i ostecenja drugih zglobnih struktura [12].

4. 4. Dijagnoza i klinicki testovi

Za utvrdivanje same ozljede koriste se nize navedeni klini¢ki testovi:

4+ Lachmanov test - smatra se najpreciznijim testom za akutnu ozljedu ACL. Unesreceni lezi
na ledima, noga mu je opustena i koljeno je flektirano za 20-30°. Slabijom rukom se
stabilizira bedrena kost to¢no iznad koljena, a jacom rukom uhvati proksimalni dio
potkoljenice odmah ispod koljena i klizi se potkoljenicom naprijed-natrag. Pritom se
obraca pozornost na patolosko klizanje koje se usporeduje s klizanjem zdrave noge. Vazan
je 1 osjecaj na kraju pokreta. Potvrdu ozljede ACL-a karakterizira osje¢aj mekoce na kraju
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pokreta, a razlika u koli¢ini klizanja tibije naprijed i natrag mora biti ve¢a od 3 milimetra
(Slika 4.4.1.) [6].

<
\""_"f’;/

Slika 4.4.1. Prikaz Lachmanovog testa
Izvor: www.clinicaladvisor.com

Test prednje ladice - pacijent lezi na ledima s flektiranim koljenom 90%. Ispitiva¢ svojim
tijelom stabilizira stopalo ispitanika. Objema rukama hvata proksimalni dio potkoljenice,
odmah ispod koljena, i testira kretanje potkoljenice naprijed prema sebi. Opet usporeduje
zdravo i ozlijedeno koljeno te usporeduje udaljenost pomaka potkoljenice prema naprijed.
Modifikacijom ovog testa takoder se moze testirati oste¢enje medijalnog kolateralnog

ligamenta i straznjeg kriznog ligamenta (Slika 4.4.2.) [6].

\ .

o

Slika 4.4.2. Prikaz testa prednje ladice
Izvor: www.clinicaladvisor.com

Pivot shift test - provodi se za demonstraciju rotatorne nestabilnosti koljena i pukotine
ACL-a. Za neke ozlijedene osobe test je bolan pa se radi kao zadnji test. Rukom koja je
blize peti uhvati Se peta i podigne noga, te se rotira prema unutra. Drugom rukom koja je

blize koljenu uhvati se potkoljenica odmah ispod koljena i pritisne u medijalnom smjeru
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(Slika 4.4.3.). Tim pritiskom, u slu¢aju olabavljenog ili puknutog ligamenta, uzrokuje se
klizanje lateralnog kondila tibije prema naprijed. Pri polaganoj fleksiji koljena kondil se

pomice natrag na svoje mjesto i taj se pokret dobro osjeti i vidi [6].

Slika 4.4.3 Prikaz pivot shift testiranja
Izvor: https://blog.naver.com/generalfit/221011321977

Sto se ti¢e dodatne dijagnostike, provodi se i radiologko snimanje (RTG), u dvije projekcije, i to
anteroposteriornoj i laterolatelarnoj. Ova metoda iskljucuje oste¢enje kostanih struktura. Isto tako,
moze Se napraviti i magnetska rezonanca koljena (MR), (Slika 4.4.4.), kojom se potvrduje
oSte¢enje ligamenta, a time se moze iskljuciti i oStecenje meniskusa, hrskavice i/ili drugih

ligamenata [13].

Slika 4.4.4. Slikovni prikaz MR zgloba koljena

Izvor: https://bs.wikipedia.org/wiki/Magnetna_rezonanca

12


https://blog.naver.com/generalfit/221011321977
https://bs.wikipedia.org/wiki/Magnetna_rezonanca

4. 5. LijeCenje i rekonstrukcija ACL-a

Lijecenje puknuca prednjeg kriznog ligamenta moze biti kirursko ili nekirursko. Za mlade ljude
koji Zele vratiti funkcionalnost koljena kao prije ozljede, kirurSka rekonstrukcija ligamenta smatra
se prihvatljivijom opcijom, jer se nekirursko lijeGenje u proslosti pokazalo kao manje ucinkovita
metoda [14].

4. 5. 1. Rekonstrukcija ACL -a

Po prvi puta rekonstrukciju prednjeg kriznog ligamenta izveo je dr. Robson jo$ 1895.godine. Samo
Sivanje prednjeg kriznog ligamenta u proslosti se pokazalo neuspjesnim pa se od njega odustalo
devedesetih godina. Danas se pokidani krizni ligament nadomjesta transplantatom, a takve
operacije postizu 0od 90 do 95% uspjesnosti. U samim pocecima, rekonstrukcija prednjeg kriznog
ligamenta se radila samo u akutnoj fazi, no s vremenom se to napustilo i danas se rekonstrukcije
rade i u subakutnoj fazi, kada se upala smiri i uspostavi normalna pokretljivost. Dokazi provedenih
studija u literaturi upucuju da operacije u akutnoj fazi povec¢avaju mogucnost ukocenosti koljena
nakon operacije. Kod rekonstrukcije ACL Koriste se razli¢ite kirurSke tehnike, kao i razliciti
materijali za fiksiranje i transplantati. Tehnike se razlikuju po tome jesu li artroskopske ili otvorene
operacije, zglobne ili izvanzglobne rekonstrukcije, polozaju femoralnog tunela, kao i upotrebi
jednostrukog ili dvostrukog snopa transplantata, i razli¢ite metode fiksacije transplantata [14, 15].
U operaciji rekonstrukcije, koriste se 3 razlicita grafta (autoplastika, alografti, sintetski grafti).
Autoplastika je transplantat iz vlastitog tijela, najceS¢e su to tetive koljena ili srednjeg dijela
ligamenta patele. Takoder se koriste alografti, $to znaci da je transplantat od donora. U tu svrhu
koriste se tetiva tibialis posterior i anterior, Ahilova tetiva i tetiva longus peroneusa. Sintetski
presadivaci se koriste u manjem broju, buduci da su oni jo§ u razvoju. Najcesce se koriste tetive iz
misica koljena, i to iz misica polutendinozusa ili iz m. gracilisa ili kombinacija tetiva iz oba misica.
U proslosti je zlatni standard bila rekonstrukcija iz ligamenta patele, budu¢i da se prilikom
uklanjanja uklanjao i dio kosti na oba kraja ligamenta. Kost je pomogla u brzem zacjeljivanju i
boljem urastanju transplantata. U danaSnje vrijeme, medutim, postoje bolji materijali za
pri¢vrs¢ivanje sidriSta ligamenata, pa se navedena tehnika manje Kkoristi. Kao i kod svake
operacije, i kod rekonstrukcije ACL moguce su odredene komplikacije (opée zdravstveno stanje,

anestezija, krvarenje, ostecenje zivaca i poslijeoperacijske infekcije koljena) [14, 15].
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5. Rehabilitacijski postupak kod rekonstrukcije ACL-a

Rehabilitacija nakon rekonstrukcije ACL ligamenta je dugotrajna i postepena. Cesto za pacijenta
predstavlja tezak proces vracanja zgloba koljena u potpunu funkciju. Najéesce traje od 6 do 9
mjeseci pa ¢ak i do godinu dana ovisno o cilju rehabilitacije 1 individualnim karakteristikama
ozlijedene osobe. Sastoji se od vise faza, a po najnovijem modelu u 6 poslijeoperacijskih faza, uz
dodanu prijeoperacijsku. Vazno je postepeno provodenje rehabilatacije, fazu po fazu, kako ne bi
doslo do ponovnog ozljedivanja ili dodatnih komplikacija. Takoder bitan faktor u provedi

rehabilitacije je i sama motivacija pacijenta i poticanje na aktivno sudjelovanje [3].

5. 1. Prijeoperacijska faza

Prijeoperacijska faza oporavka od ozljede zapoCinje odmah po ozljedivanju koljena. Primarni
ciljevi fizioterapijskih postupaka u akutnoj fazi su smanijiti oteklinu te time povecati sam opseg
koljenog zgloba. To se moze posti¢i primjenom krioterapije. Po nestanku otekline potrebno je
postepeno vratiti koljeno u maksimalan moguci opseg pokreta prvo pasivnim te kasnije sve vise
aktivnim vjezbama. Takoder je bitno zapoceti sa vjezbama hoda, kako bi se smanjila atrofija
muskulature potrebne za hod. Preporuca se takoder jacanje misica natkoljenice (s naglaskom na
reguliran intenzitet vjezbanja), kako bi se olakSsao rehabilitacijski postupak u prvoj

poslijeoperacijskoj fazi lijeCenja [16].

5. 2. Prva faza

Prva faza pocinje netom nakon operacije i provodi se u trajanju od dva tjedna. S obzirom na
prisutnost edema i boli prvi postupci su usmjereni na smanjenje istih. Za smanjenje edema i boli u
prvih dva do tri dana provodi se krioterapija, kompresija i elevacija operirane noge. Isto tako, u
odredenoj mjeri provode se pasivne vjezbe opsega pokreta i vracanje bazi¢ne snage misica
natkoljenice. Prvo $to se nastoji, je posti¢i puna ekstenzija koljena. Postavljanjem podloska pod
petu vrsi se ekstenzija koljena (Slika 5.2.1). Stupnjevi potrebne fleksije koljena ovise o tipu grafta
kojim je radena rekonstrukcija ili nekom drugom faktoru (Sivanje meniskusa na odredenim
dijelovima). Stoga je u prvoj fazi raspon izvodenja fleksije, definitivno nesto o ¢emu bi se trebalo
savjetovati sa operaterom. Pasivno razgibavanje (mobilizacija), moze se provoditi manualno ili uz
pomo¢ sprave kineteka (Slika 5.2.2.) [3, 16].
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Slika 5.2.1. Vjezba postizanja ekstenzije

Izvor: https://www.posturedirect.com/terminal-knee-extension-exercises/

Slika 5.2.2. Prikaz pasivne mobilizacije pomocu kineteka

Izvor:https://www.fizioterapeut.hr/fizikalna-terapija/elektroterapija/kinetek-pasivno-razgibavanje-koljenog-
zgloba/

Sto se ti¢e pokreta fleksije u prvome tjednu ne bi trebala prelaziti 90 stupnjeva, ali ti parametri
variraju od pacijenta do pacijenta. Od ostalih vjezbi provodi se dizanje ispruzene noge i njeno
pomicanje lateralno i medijalno. Takoder se provode staticke kontrakcije miSica natkoljenice u
svrhu aktivacije $to vise misi¢nih jedinica (Slika 5.2.3.), kao i vjezbe istezanja straznje loZe (Slika
5.2.4)).

15



Slika 5.2.3. Vjezbe ja¢anja muskulature
Izvor:https://www.frischortho.com/blog/what-are-the-benefits-of-knee-physical-therapy-exercises-20796.html

Slika 5.2.4. Vjezba istezanja straznje loZe

Izvor: https://lwww.frischortho.com/blog/what-are-the-benefits-of-knee-physical-therapy-exercises-20796.html

Prije same mobilizacije koljenog zgloba provodi se mobilizacija patele, kako bi se olaksao pokret
i umanjila moguca pojava kontrakture u samom zglobu (Slika 5.2.5.). Uz sve navedene postupke,
fizioterapeut vertikalizira pacijenta i educira ga o na¢inu hoda s podlakti¢nim Stakama. Pri prvom
hodu vazno je biti uz pacijenta, pratiti njegovo opée stanje i osigurati ga od pada uzrokovanog
zbog nesigurnosti ili nagle promjene tlaka kao posljedice duzeg lezanja. Pri hodu u prvoj fazi noga
ne bi smjela biti opterecena tezinom ve¢om od 15 kilograma, najbolje pacijentu predoditi tako da
ga se postavi na vagu i izmjeri zadano opterecenje. Tijekom cijele prve faze, ukoliko je preporuka
operatera pacijent tijekom hoda nosi ortozu (Slika 5.2.6.), u svrhu sprje¢avanja naglih pokreta i
oSte¢enja grafta. Uz terapiju pokretom, fizioterapeuti u ovoj fazi mogu primijeniti i neke od

fizikalnih ¢imbenika, kao §to je elektrostimulacija misi¢a kvadricepsa (Slika 5.2.7) [17].
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Slika 5.2.5. Prikaz postupka mobilizacije patele

Izvor: https://lwww.kneeguru.co.uk/KNEEnotes/articles/general-articles/2023/patellar-mobilisation

Slika 5.2.6. Prikaz hoda s $takama i ortozom
Izvor:https://www.adiva.hr/zdravlje/obiteljsko-zdravlje-zdravlje/hodanje-na-stakama-takoder-se-mora-izvjezbati-

savjeti-za-lakse-korake/

Slika 5.2.7. Primjena elektrostimulacije kvadricepsa

Izvor: https://www.peharec.com/fizikalne-terapije/elektrostimulacija/
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5. 3. Druga faza

U drugoj fazi poslijeoperacijske rehabilitacija primarni ciljevi u fizioterapiji su posti¢i maksimalan
opseg pokreta fleksije koljena, odrzati postojanu ekstenziju, progresivno jacati natkoljeni¢nu
muskulaturu te postepeno odbacivati Stake pri hodu. Fleksija se nastoji posti¢i aktivno, a ukoliko
poveéava se optereéenje u vidu primjene utega koji se stavljaju oko gleznja (Slika 5.3.1.).
Operirana noga se pomice kroz sve osi i ravnine U Cilju jacanja ekstenzora i fleksore koljena te
abduktora i aduktora natkoljenice. Postupak primjene elektrostimulacije se i dalje provodi
kombiniramo sa vjezbama jacanja u svrhu bolje i kompletnije aktivacije zeljene muskulature.
Nastavljaju se provoditi vjezbe hoda uz asistenciju fizioterapeuta. Pacijent u¢i hodati uz i niz
stepenice pridrzavajuéi se jednom rukom za rukovat, a drugom za ruku fizioterapeuta. Takoder, i
ovdje je potrebno progresivno postepeno povecanje broja koraka/stepenica ili postepenim
smanjivanjem asistencije. Pravilno tretiranje oziljka u ovoj fazi je takoder jedan od bitnih
postupaka kojim se djeluje preventivno na mogucée komplikacije. Potrebno je provoditi masazu
oziljka kao i mobilizaciju patele kako bi se sprijecilo nastajanje fibroznog tkiva i kontrakture u
samome zglobu. Palpacijom i vizualnom kontrolom, potrebno je redovno kontrolirati boju i
temperaturu oziljka u cilju procjene koljena (upala, infekcija). Ova faza traje tri tjedna i po
zavrSetku iste edem koljena bi se trebao povucéi, opseg pokreta bi trebao biti skoro maksimalan i
koljeno pacijenta spremno za uvodenje malo kompleksnijih vjezbi u vidu propriocepcije i
stabilizacije (Slika 5.3.2.) [18, 19].

Slika 5. 3. 1. Vjezba jacanja s utegom

https://www.healthline.com/health/fitness-exercise/ankle-weight-exercises
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Slika 5. 3. 2. Vjezba propriocepcije

Izvor: https://lwww.fitness.com.hr/vjezbe/vjezbe/Vjezbe-za-citavo-tijelo-s-Bosu-loptom.aspx

5. 4. Treca faza

U trecoj fazi se krece sa kompleksnijim fizioterapijskim postupcima i tu znanje kao i domisljatost
fizioterapeuta posebno dolaze do izrazaja. Neki od glavnih ciljeva ove faze su postizanje opsega
pokreta kao i kod zdrave noge, progresivno jacanje, kondicioniranje te rad na stabilnosti. Sto se
tice hoda, u ovoj fazi pacijent moze samostalno hodati bez Staka. Provodi se hod po stepenicama,
hod unazad, te lateralno kretanje. Primjenom koristenja sobnog bicikla (Slika 5.4.1.), i
hidroterapije u bazenu (Slika 5.4.2.), takoder moze doprinijeti boljim rezultatima u cilju ja¢anja
muskulature i postizanja kondicije. Za vjezbe jacanja preporucuje se iskoraci u svim smjerovima
te uporaba sprava s opterecenjem u pokretima ekstenzije/fleksije koljena te abdukcije i adukcije
natkoljenice. Izvodenje aktivnosti ¢uc¢nja u ovoj fazi ovisi 0 moguénosti pacijenta, ali svakako se
ne preporuca izvodenje fleksije preko 60 stupnjeva (Slika 5.4.3.). Od vjezbi propriocepcije i
balansa Koristit se razne balans ploce, lopte i elasti¢ne trake. Po zavrSetku ove faze trebala bi se
postici stabilnost koljena i sigurnost pacijenta kako bi bez bilo kakvih psihi¢kih barijera nastavio

fizioterapiju u iducoj fazi [20, 21].
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Slika 5. 4. 1. Prikaz voznje sobnog bicikla

Izvor: https://www.rog-joma.hr/hr/blog/sobni-bicikl/

Slika 5. 4. 2. Vjezba u bazenu

Izvor: https://www.everydayhealth.com/fitness/low-impact-cardio-pool-workout/

Slika 5. 4. 3. Vjezba ¢uénja
Izvor: https://revitalizexpp.com.au/are-squats-bad-for-your-knees
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5. 5. Cetvrta faza

Cetvrta faza uobi¢ajeno zapocinje dva mjeseca nakon operacije. Osnovni uvjeti za provedbu vjezbi
u ovoj fazi su postignuti maksimalni opseg pokreta operirane noge, normalan hod te odsustvo
bolova kod pacijenta. Podize se kompleksnost i intenzitet vjezbi iz trece faze, bilo u obliku
povecanja tezine, nestabilnosti podloge i broja ponavljanja. Jos jedan od neophodnih ciljeva ove
faze je zapoceti sa laganim kondicioniranjem nozne muskulature. Osim bazi¢ne snage pri povratku
sportu bitno je da koljeno bude spremno repetativno izvoditi maksimalne kontrakcije i pritom
stabilno, a za takvo neSto bitan je neuroloSki sustav i zbog toga u ovoj fazi aktivno se krece s

razli¢itim kompleksnim vjezbama propriocepcije [21, 22].

5. 6. Peta faza

Peta faza zapocinje otprilike 2 mjeseca nakon operacijskog zahvata. U ovoj fazi postepeno se
uvode vjezbe specifi¢ne sportskoj ili zivotnoj aktivnosti kojom se bavila osoba prije povrede.
Pliometrija je jedna od glavnih koju je potrebno provoditi u ovoj fazi (promjena smjera, doskoci,
lateralni skokovi, jednonozni poskoci i sl.) (Slika 5.6.1.). Takoder, Se nastavlja vjezbama za
povecéanje kondicije, ¢ime se nastoji posti¢i funkcionalna sposobnost koju je pacijent imao prije
povrede. Ovisno o sportu kojim se pacijent bavi odreduje se podloga na kojoj se provode vjezbe
(trava, gumene podloge ili parket). Trajanje ove faze varira od pacijenta do pacijenta, ali u principu
ova faza traje najmanje tri mjeseca. Nakon ove faze pacijent bi se postepeno trebao vracati

sportskoj aktivnosti [23].

-----------

--------------

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

5. 6. 1. Plimoterijske vjezbe
Izvor: https://www.pinterest.com/pin/plyometric-workout--774126623466826607/
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5. 7. Sesta faza

U posljednjoj fazi rehabilitacije pacijenta se priprema za povratak aktivnom provodenju sportske
aktivnosti i/ili natjecanjima. Ova faza naj¢esce je u periodu od 6 do 8 mjeseci nakon ozljede, ovisno
0 pacijentovom stanju. Progresivno se podize intenzitet vjezbi iz prethodne faze dodavanjem jo$
kompleksnosti vjezbama. Pacijent u ovoj fazi kreé¢e sa laganim provodenjem i same aktivnosti
kojom se bavio prije i to se smatra najspecificnijim vjezbama operiranog ekstremiteta. Neke od
vjezbi koje se provode, povezano su s sportskim aktivnostima kao $to su tr¢anje, sprint, napredna
plimoetrija (lateralni skokovi, jednonozni doskoci i poskoci), promjene smjere i nagla
zaustavljanja (Slika 5.7.1.). Vazno je implementirati i odredene kontra sile emitiranjem odredenih
situacija u kontaktnim sportovima. lako taj dio sporta§ odraduje kroz samo provodenje svoje
sportske aktivnosti postoje vjezbe s kojima se imitiraju odredene situacije na terenu i time stvara
bolja adaptacija koljena (manualni otpori, odguravanje pacijenta u skoku ili u tr¢anju). Prije
povratka sportu potrebno je provesti vise testova snage, agilnosti i stabilnosti. Testove snhage
fizioterapeut moze procijeniti pomocu dinamometrije. Razlika u snazi izmedu obje noge ne bi
trebala iznositi vise od 5% i pacijent bi u pokretu ekstenzije trebao podié¢i od 80% do 90% od svoje
ukupne tezine. Testovi stabilnosti mogu se procijeniti vizualno prateci jednonozni doskok dok

testove agilnosti potrebno provoditi na specificnim poligonima [ 24, 25].

Slika 5.7.1. Vjezbe na poligonu
Izvor: https://www.verywellfit.com/best-agility-drills-for-athletes-3120599
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6. Prevencija i smanjenje rizika

Prevencija ukljucuje niz postupaka kojima se moze umanjiti vjerojatnost ozljede ili ponovnog
ozljedivanja prednjeg kriznog ligamenta. NajceS¢e podrazumijeva direktno jacanje, zagrijavanje
te naposljetku pravilan odmor i oporavak okolnih zglobnih struktura koje osiguravaju zglob pri
izvodenju odredenih pokreta u sportu. Prevencija bi trebala biti sastavni dio treninga svakog
sportasa jer Su upravo ozljede najveéa koc¢nica svakog sportaSa pri ostvarenju uspjesne karijere
[26, 27]. Zagrijavanje je jedna od osnovnih i neizostavnih dijelova svakog sportskog treninga.
Vecdina istrazivanja U literaturi su pokazala da sportas koji se zagrijava na treningu pokazuje znatno
bolje preformanse. Kao najbolja metoda zagrijavanja isti¢e se dinamic¢ko zagrijavanje i pliometrija.
Proces zagrijavanja podize otkucaje i time salje vise krvi u potrebne dijelove tijela za provodenje
aktivnosti. Na taj na¢in se povecava opc¢a i lokalna cirkulacija, opskrba kisikom i samim time se
facilitira muskulatura potrebna za stabilizaciju zglobova. Osim cirkulacije plimoterijom se salje
puno neuroloskih impulsa u misice i aktivira puno vise vlakana kako kontrakcija hamstringsa bila
kompletna i postojana. Zagrijavanje bi trebalo trajati od 10 do 15 minuta, s lak§im vjezbama
(vijaca, lagano tréanje), zatim prema malo tezim i sportu specifi¢nijim vjezbama (ljestve, tréanje
oko ¢unjeva itd.) [28 ]. S obzirom na sam mehanizam nastanka ozljede odredeni sportasi su u svom
sportu vise izlozeni ovoj ozljedi od drugih. Sportovi u kojima su prisutne nagle promjene smjera
(nogomet ,ragbi), doskoci (kosarka, odbojka), kontaktni sportovi gdje se primjenjuju velike sile na
koljeni zglob (hrvanje, judo) imaju puno vece Sanse za nastanak ove ozljede. Stoga je veoma
pozeljno da u svom trenaznom procesu implementiraju preventivne treninge. lako klasi¢ne vjezbe
poput ¢ucnja, iskoraka i sprava imaju znacajan ucinak na prevenciju, proprioceptivne vjezbe
(doskoci, balans ploce itd.), samo upotpunjuju trenazni proces i dodatno osiguravaju Sposobnosti
sportasa [28 ]. Pravilan oporavak je komponenta bez koje se gotovo sigurno povecava rizik od
ozljeda. Bez pravilnog odmora neuroloski sustav nece biti u moguénosti davati dovoljno impulsa
u misi¢ne jedinice i samim time opada miSi¢na snaga i brzina, dolazi do brzeg zamaranja i misic¢
gubi svoju maksimalnu funkciju. Ukoliko sportas ude u fazu pretreniranosti i nastavi sa jakim
treniranjem u jednom trenu sile sporta nadjacat ¢e silu misica stabilizatora i tako moze prouzrociti
ozljedu. Higijena spavanja, zdrava prehrana i pravilan raspored i periodizacija treninga takoder

uvelike moze umanjiti rizik od ozljeda [29, 30 ].
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7. Zakljucak

Uloga fizioterapeuta u rehabilitaciji ACL-a je prije svega u §to ve¢oj mogucoj mjeri osposobiti
pacijenta za aktivnosti koje je on prvobitno obavljao prije same ozljede. Taj ¢e proces uvelike
ovisiti 0 mnogo faktora stoga prije svake rehabilitacije mora postojati neki plan i program
rehabilitacije. Svaki ¢ovjek se kako i fizicki tako i psihicki razlikuje kao $to se i sama ozljeda moze
razlikovati s toga se treba teziti individualiziranom pristupu svakom pacijentu. Prije pocetka
rehabilitacije poZeljno je porazgovarati sa pacijentom 0 njegovim ocekivanjima te mu objasniti
postupak i redoslijed kojim ¢e se do¢i do Zeljenih rezultata. Potrebna je suradnja cijelog tima kako
bi rehabilitacija bila uspjesna. U pocetnoj fazi rehabilitacije bitna je suradnja sa kirurgom kako bi
se upoznao nacin rekonstrukcije, dali je zaSiven meniskus i koji graft je uzet kako bi se izbjegle
nezeljene posljedice i izazvala ponovna ruptura. Rehabilitacija ACL-a je dugotrajna i psihicki
veoma zahtjevna stoga se preporucuje i suradnja sa psihologom u svrhu motivacije pacijenta.
Motivacija i konstanta su klju¢ uspjeha i ukoliko nisu prisutni i rehabilitacija se prekida zeljeni
rezultat e biti teSko ostvariv stoga je bitno da bodrimo pacijenta kroz cijeli proces. Nekada
pacijenti zure sa rehabilitacijom i preska¢u odredene korake. U takvim situacijama bitno je
upozoriti i educirati pacijenta 0 moguéim rizicnim faktorima te im objasniti da je rehabilitacija

postepen proces i jedino takav moze bit uspjesan.
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