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TERAPIJA BOLI I OPORAVAK MOTORIKE POMOCU KINEZITERAPIJE U
BOLESNIKA S PUKNUCEM PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA

Sazetak

Puknucée prednjeg kriznog ligamenta moze biti vrlo iscrpljujuce i bolno te dovodi do gubitka
opsega pokreta koljena, poteskoca pri hodanju i nestabilnosti zgloba. U ovom zavr§nom radu
raspravljat ¢emo o anatomiji i funkciji koljena, uzrocima i simptomima pucanja prednjeg
kriznog ligamenta i moguc¢nostima lijeCenja istog. Ruptura prednjeg kriznog ligamenta (ACL)
uobiajena je ozljeda koljena, osobito kod sportasa koji se bave sportovima visokog intenziteta
koji ukljucuju nagle promjene smjera ili zakretne pokrete. Rekonstrukcija ACL-a kirurski je
zahvat koji ukljucuje zamjenu pokidanog ACL-a novim graftom ligamenta. Medutim, jo§
uvijek je u tijeku rasprava u medicinskoj zajednici o optimalnom vremenu i tehnici za
rekonstrukciju ACL-a, kao i uéinkovitosti razlicitih rehabilitacijskih protokola. Osim toga,
postoji rizik od ponovnog kidanja rekonstruiranog ACL-a, §to moze zahtijevati daljnju
operaciju i odgoditi oporavak. Sveukupno, ponovna ruptura i rekonstrukcija ACL-a sloZena je
tema koja zahtijeva pazljivo razmatranje i individualizirano planiranje lije¢enja. Rehabilitacija
nakon rekonstrukcije ACL kriti¢an je aspekt procesa oporavka i prilagodena je individualnim
potrebama i ciljevima svakog pacijenta. Postoje razli¢iti rehabilitacijski programi koji imaju za
cilj optimizirati cijeljenje transplantata, poboljSati raspon pokreta, snagu i stabilnost te
omoguciti siguran povratak sportu i drugim aktivnostima. Ovi programi obi¢no ukljucuju
kombinaciju vjezbi, manualne terapije, neuromuskularnog treninga i funkcionalnih vjezbi.
Vrijeme i intenzitet svake faze procesa rehabilitacije varira ovisno o dobi pacijenta, razini
tjelesne aktivnosti i vrsta transplantata koji se uzima za rekonstrukciju. Neophodno je blisko
suradivati s fizikalnim terapeutom ili sportskim trenerom koji ima iskustva s rehabilitacijom
ACL-a kako bi se osigurali najbolji mogucéi ishodi. Bitno je istaknuti da je proces rehabilitacije
specifi¢an i Cesto dugotrajan proces koji zahtijeva strpljenje 1 predanost pacijenta kako bi doslo

do optimalnih rezultata.

Kljuéne rije¢i: ACL, rekonstrukcija, graft, individualni program, rehabilitacija,

neuromuskularni trening, terapeut.



Abstract

An anterior cruciate ligament tear can be very debilitating and painful, leading to loss of knee
range of motion, difficulty walking, and joint instability. In this final paper, we will discuss the
anatomy and function of the knee, the causes and symptoms of an anterior cruciate ligament
tear, and treatment options for the same. Anterior cruciate ligament (ACL) tears are a common
knee injury, especially in athletes who play high-intensity sports that involve sudden changes
of direction or pivoting movements. ACL reconstruction is a surgical procedure that involves
replacing the torn ACL with a new ligament graft. However, there is still an ongoing debate in
the medical community regarding the optimal timing and technique for ACL reconstruction, as
well as the effectiveness of different rehabilitation protocols. In addition, there is a risk of re-
tearing the reconstructed ACL, which may require further surgery and delay recovery. Overall,
ACL re-rupture and reconstruction is a complex topic that requires careful consideration and
individualized treatment planning. Rehabilitation after ACL reconstruction is a critical aspect
of the recovery process and is tailored to each patient's individual needs and goals. There are
various rehabilitation programs that aim to optimize graft healing, improve range of motion,
strength and stability, and enable a safe return to sports and other activities. These programs
usually include a combination of exercises, manual therapy, neuromuscular training and
functional exercises. The time and intensity of each phase of the rehabilitation process can vary
depending on factors such as the age of the patient, the level of physical activity and the type
of graft used in the reconstruction. It is essential to work closely with a physical therapist or
athletic trainer experienced in ACL rehabilitation to ensure the best possible outcomes. It is
important to note that the rehabilitation process is a specific and often long-term process that

requires patience and engagement of the patient in order to achieve optimal results.

Key words: ACL, reconstruction, graft, individual program, rehabilitation, neuromuscular

training, therapist.
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1.UvOD

Koljeno je zglob koje evolucija nikada nije prestala usavr$avati vrlo je kompleksan zglob u
tijelu s nevjerojatnim rasponom kretanja. Koljeno je malen zglob s obzirom na teret koji mora
nositi i zadaée koje mora svakodnevno izvrsiti te iz tih razloga dolazi i do ¢estih ozljede koljena.
Prosje¢na zivotna dob covjeka se povecala s Cetrdeset godina na osamdesetak, a zglob je
stvoren da Zivi samo 40 godina dok vecina nas ne Zivi toliko kao prije. Za nastajanje ozljede
nije potrebno intenzivno bavljenje sportom poput profesionalno skijanje, tréanje, plivanje vec¢
dovoljno je promasiti jednu stepenicu ili pretjerati naprimjer s prsnim plivanjem zato je vazno
da svatko nauci ojacati miSi¢e koji podupiru koljeno i tako smanji njegovu opterecenost.
Redovito vjezbanje je klju¢ za smanjenje rizika da misi¢i koji su previse skraceni i napeti
izazovu pucanja ligamenta ili tetiva koji su previSe optereceni. Ljudi doZivljavaju ozljede
koljena vise nego ikad prije. Takoder statistika pokazuje da je ozljeda koljena veca cetiri do
Sest puta kod Zena nego muskaraca. Ozljede prednjeg kriznog ligamenta (ACL) CeSt Su i
ozbiljan problem za sportaSe svih dobnih skupina. Oporavak od ozljede ACL-a zahtijeva
sveobuhvatan pristup koji ukljuCuje fizikalnu terapiju, rehabilitacijske vjezbe 1 druge oblike
terapije. Istrazivanja su pokazala da fizikalna terapija moze igrati klju¢nu ulogu u procesu
oporavka i pomoc¢i u pobolj$anju rezultata. Primarni cilj fizikalnog terapeuta je vratiti
pacijentovu funkciju i smanjiti rizik od daljnjih ozljeda. Intervencije fizikalne terapije ukljucuju
vjezbe raspona pokreta, tehnike manualne terapije, neuromuskularnu reedukaciju i terapeutske
vjezbe. Vjezbe raspona pokreta pomazu poboljsati pokretljivost zglobova 1 smanjiti ukocenost.
Tehnike manualne terapije kao Sto su mobilizacija zglobova 1 rad na mekim tkivima pomazu
ublaziti bol 1 poboljSati pokretljivost zglobova. Neuromuskularna rehabilitacija ukljucuje
treniranje miSica za kontrolu 1 koordinaciju obrazaca pokreta. Terapeutskim vjezbama vraca se

snaga 1 izdrZljivost, poboljSava ravnoteza i koordinacija te razvija funkcionalna pokretljivost.

Ukratko, oporavak ACL-a slozen je proces koji zahtijeva viSestruki pristup. Snaga,
fleksibilnost, neuromuskularna kontrola, stabilnost zglobova i psiholoski ¢imbenici vazni su za
uspjesan oporavak. Postupno povecanje aktivnosti potrebno je kako bi se vratile razine tjelesne
aktivnosti prije ozljede, a rehabilitacijski protokol temeljen na zadacima pokazao se
ucinkovitim kod elitnih sportaSa. Stoga je odgovarajuca rehabilitacija 1 oporavak kljucan za
uspjeSan oporavak ACL-a. Cilj je detaljno prikazati specifican redoslijed rehabilitacije

operacije rekonstrukcije ACL-a.



2. ANATOMIJA KOLJENSKOG ZGLOBA

Zglob koljena jedan je od najvaznijih i najslozenijih zglobova u ljudskom tijelu. To je najveéi
zglob u tijelu i odgovoran je za podupiranje tezine tijela i pruzanje stabilnosti tijekom kretanja.
Sastoji se od dva glavna zgloba: femuro-tibijalnog zgloba te patelo-femoralnog zgloba, koji
omogucavaju kretnje koljena u 3 razliCite ravnine: Ceonoj (varus i valgus stres), sagitalnoj
(fleksija i ekstenzija), transverzalnoj (unutarnja i vanjska rotacija) (Abulhasan i Grey, 2017).
Isti taj zglob ima cetiri glavne kosti unutar i oko koljena. Ove se kosti nazivaju statickim
stabilizatorima jer se ne mijenjaju u duljini niti rastezu, njihova glavna funkcija je osigurati
strukturu. Takoder Su okruzene brojnim miSi¢ima, ligamentima i tetivama koji zajedno
osiguravaju stabilnost 1 kretanje. Femur je najveca kost u tijelu 1 glavna je komponenta

koljenskog zgloba i proteze se od zdjelice do koljena.

Dvije zaobljene zglobne projekcije na distalnom kraju bedrene kosti nazivaju se kondili; onaj
blize unutarnjoj strani noge je medijalni kondil, a onaj okrenut prema van je lateralni kondil.
Bedrena kost je povezan s patelom, koju nazivamo sezamskom kosti, $to znaci da je unutar
tetive 1 sluzi za povecanje pokretljivosti i smanjenje trenja. Patela je mala, ovalna kost koja se
pomice kako bi omoguéila pomicanje noge klizanjem gore-dolje po trokutastom trohlearnom
utoru. Patela je povezana s tibijom (potkoljenicnom kosti) i druga je najduza kost u tijelu.
Prenosi tezinu tijela s bedrene kosti na stopalo. Fibula je manja kost na vanjskoj strani noge

koja pomaze stabilizirati koljeno i glezanj. (Halpern i Tucker, 2008).

Ligamenti koljena su cCetiri jake trake tkiva koje povezuju kosti zgloba koljena, osiguravajuci
stabilnost 1 omogucuju¢i Sirok raspon pokreta. S tibijom i fibulom povezana je s Cetiri
ligamenta: medijalni kolateralni ligament (MCL) i lateralni kolateralni ligament (LCL), straznji
krizni ligament (PCL), prednji krizni ligament (ACL),. Ovi ligamenti osiguravaju stabilnost
koljena 1 sprjeavaju njegovo pomicanje predaleko u bilo kojem smjeru. MiSi¢i noge, koji
spadaju medu najvece misice u tijelu vezani su za kosu pomocu tetiva. premda se bedrena kost
nalazi iznad kostiju potkoljenice one se medusobno ne struzu jer su zasticene hrskavicom
meniska koji se nalazi izmedu femura i tibije 1 zglobnom hrskavicom koja se nalazi na zavr§nom
dijelu kosti. . Hrskavica u zglobu koljena pomaze apsorbirati udar i §titi kosti. Hrskavica nije
jedini nacin zaStite koljena. Meniskus, je zastitni jastu¢i¢ od hrskavice koji ublaZzava zglob

koljena i1 poboljSava stabilnost.

Postoje 1 burze, male zastitne vrecice, Cesto smjeStene na mjestima gdje se tetive vezu za kosti.

Burze su ispunjene vreéice s tekucinom te se nalaze iznad mjesta gdje se tetive vezu za kost.
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Njihova funkcija je da smanjuju trenje na tim mjestima gdje se nalaze, ali istodobno njihova
iritacija izaziva ispunjavanje vre€ica tekuc¢inom. Osim toga veliki dio zgloba okruzen je
c¢ahurom odnosno omotacem, a ispunjava je tekuéina i iznutra je obloZena osjetljivim tkivom
koje nazivamo sinovija. (Halpern i Tucker, 2008). Tibija i fibula dvije su manje kosti u zglobu
koljena. Povezane su s bedrenom kosti medijalnim i lateralnim meniscima, koji osiguravaju
amortizaciju i apsorpciju udara. Tetive i misi¢i koljena odgovorni su za kretanje i djeluju kao
amortizeri tijela. MiSi¢i kvadricepsa, tetive koljena i lista rade zajedno kako bi osigurali
stabilnost i pomogli u kretanju. Nasa bedra i koljena primaju svu silu iz nasih donjih
ekstremiteta. Kompliciran odnos izmedu kostiju, ligamenata, misic¢a i tetiva odreduje kako

koljeno funkcionira (Halpern i Tucker, 2008)(Slika 2.1.).

Vastus
medialis
obliquus

Kvadriceps

Tetiva kvadricepsa

Patela (iver)

Ligament
patele

Lateralni Medijalni
menisk menisk
Lateralni
kolateralni o
ligament Medijalni
kolateralni
Fibula ligament
(lisna kost)

Tibia

Slika 2.1. Pogled u koljenski zglob

izvor: https://fattorini.hr/nestabilna-patela-grada-koljena/



https://fattorini.hr/nestabilna-patela-grada-koljena/

2.1. MISICNI SUSTAV KOLJENA

Misiéni sustav koljena sastoji se od skupine misic¢a koji rade zajedno kako bi osigurali stabilnost
i pokretljivost zgloba koljena. Ovi mi$i¢i su odgovorni za kontrolu opsega pokreta i stabilnosti
koljenskog zgloba, kao i za pruzanje podrske i zaStite koljenskog zgloba. Sekundarni
stabilizatori koljenskog zgloba su svi misi¢i oko koljena zajedno s misi¢ima kuka i mm.
gastrocnemius. Iako je njihova primarna funkcija proizvesti pokret, misi¢i takoder sudjeluju u
stabilizaciji koljena (Abulhasan i Grey, 2017). Halpern i Tucker (2008) navode da m.
quadriceps se sastoji od velike skupine misi¢a koji polaze s vrha bedra i spajaju se u Cetiri
odvojena mi$i¢a na prednjoj strani koljena, naime rectus femoris, vastus lateralis, vastus
medialis i vastus intermedius. Misi¢i kvadricepsa kontroliraju ekstenziju noge. MiSi¢i sartorius
i gracilis, koji su mi$i¢i unutarnje strane bedra, po¢inju od zdjelice i protezu se do unutarnje
strane koljena. Hamstringsi su skupina velikih miSi¢a na straznjoj strani noge koji se protezu
od zdjelice do koljena. To su zapravo tri razliCita miSi¢a: biceps femoris, semitendinosus i
semimembranosus, koji su zajedno odgovorni za savijanje koljena i istezanje kuka. Najvazniji
misi¢ potkoljenice je gastrocnemius misi¢, koji polazi od bedrene kosti i postaje dio Ahilove
tetive u gleznju (Halpern i Tucker, 2008). Misi¢ m. gastrocnemius i m. plantaris takoder
pripadaju misi¢ima straznje muskulature koljena, a m. soleus sprjecava pomak koljena prema
naprijed. Primarno ovi misi¢i djeluju u plantarnoj fleksiji, a sekundarno kao fleksori koljena
(Abulhasan i Grey, 2017). Kona¢no, m. popliteus je miSi¢ smjeSten na straznjoj strani koljena i
odgovoran je za otkljucavanje zgloba koljena iz zaklju¢anog polozaja. Odgovoran je za
pokretanje fleksije 1 unutarnje rotacije koljena tijekom pocetne faze zamaha hoda. Takoder,
pomaze u stabilizaciji koljena tijekom aktivnosti s utezima. MiSi¢ni sustav koljena radi u
suradnji s drugim strukturama zgloba koljena, poput ligamenata i kostiju, kako bi se osigurala
stabilnost i pokretljivost. Kada se ti miSi¢i kontrahiraju, pomazu u podupiranju i zastiti zgloba

koljena. Ovi misi¢i takoder pomazu u kontroli raspona pokreta koljena (Slika 2.2.).



1. Rectus Femoris: Ovaj misi¢ je odgovoran za fleksiju kuka i ekstenziju koljena.
2. Vastus lateralis - odgovoran za ekstenziju koljena.
3. Vastus Medialis - mi$i¢ je odgovoran za ekstenziju koljena i stabilizaciju patele.

4. Vastus Intermedius — nalazi se izmedu rektusa femorisa i vastus lateralisa i odgovoran je za

ekstenziju koljena.
5.Biceps femoris: Ovaj misi¢ je odgovoran za savijanje koljena i istezanje kuka.

6. Semitendinosus: Ovaj mi$i¢ je odgovoran za savijanje koljena i opruzanje kuka, a takoder za

vanjsku rotaciju zgloba kuka.

7.Semimembranosus - misi¢ je odgovoran za savijanje koljena, istezanje kuka i unutarnju

rotaciju zgloba kuka.

[x] The pcture con be ipired

Slika 2. 2. Misi¢ni sustav koljena

Izvor: https://www.freepik.com/premium-vector/muscular-system-legs 31936763.htm
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3. PREDNJI KRIZNI LIGAMENT (ACL)

Koljeno je jedan od najvaznijih i najslozenijih zglobova u ljudskom tijelu, a sastoji se od
nekoliko razli¢itih struktura koje rade zajedno kako bi nam omogucile obavljanje Sirokog
spektra aktivnosti. Jedna od tih struktura je krizni ligament, koji je klju¢ni dio zgloba koljena i
pomaze u odrzavanju njegove stabilnosti. Krizni ligament je vrpCasta traka tkiva koja prolazi
kroz srediste zgloba koljena, povezujuéi bedrenu kost (bedrenu kost) s tibijom (potkoljeni¢na
kost). Odgovoran je za pruzanje stabilnosti i sprjeCavanje pretjerane rotacije koljenskog zgloba.
Krizni ligamenti takoder pomazu u kontroli kretanja zgloba koljena, dopustaju¢i mu da se savija
i ispravlja prema potrebi. ACL (prednji krizni ligament) i PCL (straznji krizni ligament) dva
Su vazna ligamenta u zglobu koljena. Oba se nalaze u sredistu koljena, pomazu stabilizirati
zglob koljena i Stite ga od ozljeda. Prednji krizni ligament (ACL), jedan je od najvaznijih
ligamenata u ljudskom tijelu, a njegova je vaznost sve veca u svijetu sporta. ACL (Anterior
Cruciate Ligament) je pojas snaznog tkiva koji povezuje kost femur (bedrenu kost) s tibijom
(potkoljeni¢na kost). Sprjecava da bedrena kost sklizne previSe naprijed na tibiji. ACL (Anterior
Cruciate Ligament) takoder pomaze u otpornosti na rotaciju bedrene kosti na tibiji te je najcesce
ozlijedeni ligament u koljenu, a njegova ozljeda moze dovesti do nestabilnosti 1 boli u zglobu
koljena. PCL (Posterior Cruciate Ligament) se nalazi u straznjem dijelu koljenskog zgloba 1
povezuje bedrenu kost s tibijom. Pomaze kontrolirati kretanje tibije unatrag na bedrenoj kosti,
a takoder pomaze u odupiranju rotaciji bedrene kosti na tibiji. Ozljede PCL-a (Posterior
Cruciate Ligament) nisu tako Ceste kao ozljede ACL-a, ali ipak mogu uzrokovati nestabilnost i
bol u zglobu koljena. Glavna razlika izmedu ACL i1 PCL je njihov polozaj u zglobu koljena.
ACL se nalazi u prednjem dijelu koljena, dok se PCL nalazi u straznjem dijelu koljena. Osim
toga, ACL pomazZe u kontroli gibanja tibije na femuru prema naprijed, dok PCL pomazZe u
kontroli gibanja unatrag. Prema statistici ACL (Anterior Cruciate Ligament) ozljede su ¢esce
od (Posterior Cruciate Ligament) ozljeda. ACL posebno je vazan u sportovima kao $to su
nogomet, rukomet, kosarka i drugi visoko naporni sportovi koji zahtijevaju nagle i eksplozivne
pokrete. Ozljede ACL-a neke su od najce$c¢ih i iscrpljujucih ozljeda u sportu. Ove ozljede
nastaju kada se ligament rastegne izvan normalnog raspona pokreta, $to rezultira djelomi¢nim
ili potpunim puknué¢em. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta jedna je od najces$¢ih ozljeda
koljena, a moZze biti uzrokovana nizom razli¢itih aktivnosti, od sporta do svakodnevnih
aktivnosti. Najces¢i uzrok ozljede ACL-a je nagla promjena smjera, kao §to je naglo
zaustavljanje ili okretanje. U nekim slucajevima kontakt s drugim igracem moZe uzrokovati

ozljedu ACL-a, kao i nepravilno doskok nakon skoka. Proces oporavka od ozljede ACL-a moze



biti dug i naporan, a ¢esto zahtijeva operaciju i opseznu rehabilitaciju. Ovisno o tezini ozljede,
lijecenje moze ukljucivati mirovanje, fizikalnu terapiju i mozda operaciju. Kirurski zahvat za
ozljedu kriznog ligamenta ukljucuje rekonstrukciju ili zamjenu ligamenta transplantatom tkiva.
To se radi kako bi se vratila stabilnost koljena i sprijecile daljnje ozljede. Kirurgija se obi¢no
preporucuje ako je ACL potpuno pokidan, jer ¢e to omoguliti popravak i ponovno
pri¢vrs¢ivanje ligamenta. Nakon operacije, obi¢no je potrebna fizikalna terapija kako bi se
pacijentu pomoglo da povrati snagu i fleksibilnost koljena. ACL je bitan dio ljudskog tijela, a
njegova vaznost u svijetu sporta se ne moze neprocjenjiva. Razumijevanje uzroka ozljeda ACL-
a, kao 1 pravilnog lijeenja i procesa oporavka, bitno je za sportase svih razina i moze pomoci

u smanjenju rizika od ozbiljne ozljede koljena.

Krizni ligament vazan je dio anatomije koljenskog zgloba 1 svaka njegova ozljeda moze biti
vrlo ozbiljna. Vazno je poduzeti odgovarajuce mjere opreza kako biste sprijecili ozljedu kriznog
ligamenta 1 potraziti lije¢ni¢ku pomo¢ ako do nje dode. Uz pravilnu njegu i lije¢enje, koljeno

se ¢esto moze vratiti u punu snagu i funkciju.

3.1. Rekonstrukcija prednjeg kriZznog ligamenta: Da ili ne?

Ozljede prednjeg kriznog ligamenta (ACL) Ceste su, osobito medu sportasima. Ozljeda ACL-
a moze biti dogadaj koji ¢e promijeniti zivot i utjecati na fizicku i mentalnu dobrobit
pojedinca. Jedna od najznacajnijih odluka koju pojedinci s ozljedom ACL-a moraju donijeti
jest ho¢e 1i se ili ne podvrgnuti kirurSkoj rekonstrukciji. Primarna prednost operacije
rekonstrukcije ACL-a je vracanje stabilnosti i funkcije koljena. Bez operacije, zglob koljena
moze biti nestabilan, a osoba moZe osjecati stalnu bol 1 oticanje. Operacija rekonstrukcije
ACL-a moZe smanjiti rizik od daljnjeg oSte¢enja zgloba koljena, kao Sto su puknuéa
meniskusa ili oSteéenja hrskavice. Takoder moze pomo¢i u zaustavljanju nastanka
osteoartritisa, stanja koje se moze pojaviti zbog nestabilnosti zgloba koljena. Osobe s ve¢im
BMI-om, fizi¢ki neaktivne osobe i one sa slabim miSi¢ima kvadricepsa imaju povecéan rizik
od razvoja osteoartritisa koljena.

Jo§ jedna prednost operacije rekonstrukcije ACL-a je da moZe poboljSati kvalitetu zivota
pojedinca, osobito ako je sportasa. Nakon operacije i rehabilitacije, pojedinci se mogu vratiti
na razinu aktivnosti i bavljenja sportom prije ozljede. To znaci da se mogu nastaviti baviti

svojom straséu prema sportu i odrzavati svoje fizicko zdravlje.



Jo§ jedan Cimbenik koji treba uzeti u obzir kada odlucujete hocete li se podvrgnuti
rekonstrukciji ACL-a je razina aktivnosti pojedinca. Ako je osoba profesionalni sporta$ ili se
redovito bavi sportom, rekonstrukcija ACL-a moze biti dobra opcija. Medutim, ako je
pojedinac viSe rekreativni sportas ili ne sudjeluje ni u kakvim fizickim aktivnostima, tada
dobrobiti rekonstrukcije ACL-a mozda ne¢e nadmasiti rizike. Kao i svaka operacija, operacija
rekonstrukcije ACL-a nosi odredene rizike. Jedan od najznacajnijih rizika je infekcija.
Infekcija se moZe pojaviti na mjestu operacije, a lijeCenje moze biti tesko. Drugi rizik je
krvarenje, koje se moze pojaviti tijekom ili nakon operacije. Neophodno je razgovarati o tim
rizicima s lije¢nikom prije donosenja odluke o operaciji.

Jedan od najznacajnijih rizika povezanih s operacijom rekonstrukcije ACL-a je rizik od
ponovne ozljede. lako operacija moze vratiti stabilnost zglobu koljena, ona ne jam¢i da osoba
nece dozivjeti novu ozljedu ACL-a. Zapravo, neke studije sugeriraju da pojedinci koji su
imali operaciju rekonstrukcije ACL-a mogu biti izloZeni ve¢em riziku od ponovne ozljede od
onih koji nisu imali operaciju. To moze biti posljedica laznog osjecaja sigurnosti, gdje
pojedinci osjecaju da im je koljeno jace nego Sto zapravo jest i prerano se vracaju sportu.

Za pojedince koji nisu prikladni kandidati za operaciju rekonstrukcije ACL-a ili koji se ne
zele podvrgnuti operaciji, dostupni su alternativni tretmani. Jedna od njih je fizioterapija koja
moze pomoc¢i u ja¢anju misica oko koljenskog zgloba, poboljsati pokretljivost i smanjiti bol.
Stezanje je joS$ jedna opcija koja moze pomoci u stabilizaciji zgloba koljena i smanjiti rizik
od daljnjih ozljeda. Medutim, vazno je napomenuti da ove alternative mozda nece biti
prikladne za svakoga i mozda nece pruziti istu razinu stabilnosti i funkcije kao operacija.
Posljednjih godina raste interes za regenerativnu medicinu kao alternativu kirurskoj
intervenciji. Terapija plazmom bogatom trombocitima (PRP) obecavajuce je lijeCenje koje
ukljucuje ubrizgavanje vlastite krvi pacijenta, centrifugiranje kako bi se izolirali trombociti,
a zatim ubrizgavanje koncentriranih trombocita natrag u zahvaéeno podrucje. Trombociti
sadrze faktore rasta koji mogu potaknuti regeneraciju i zacjeljivanje tkiva. Medutim, potrebna
su dodatna istrazivanja kako bi se utvrdila u¢inkovitost PRP terapije u lije¢enju ozljeda ACL-
a. Odluka o podvrgavanju operaciji rekonstrukcije ACL-a slozena je i ukljucuje nekoliko
¢imbenika. To ukljucuje tezinu ozljede, dob i cjelokupno zdravlje pojedinca, razinu tjelesne
aktivnosti te osobne ciljeve 1 oCekivanja. Neophodno je razgovarati o ovim ¢imbenicima s
lije¢nikom prije donoSenja odluke o operaciji.

Za pojedince koji razmisljaju o operaciji, vazno je odabrati vjestog i iskusnog kirurga. Uspjeh

operacije ovisi o nekoliko ¢imbenika, ukljucujuc¢i tehniku kirurga, vrstu koristenog graft-a i



plan rehabilitacije. Takoder je bitno pazljivo slijediti plan rehabilitacije kako bi se osigurao
najbolji moguéi ishod.

Zaklju¢no, odluka o podvrgavanju operaciji rekonstrukcije ACL-a je osobna stvar koju treba
donijeti nakon pazljivog razmatranja koristi i rizika. Iako operacija moze vratiti stabilnost i
funkciju zglobu koljena, ona nosi odredene rizike poput infekcije, krvarenja i ponovne
ozljede. Alternativni tretmani kao S$to su fizioterapija, stezanje i regenerativna medicina mogu
biti prikladni za neke pojedince, ali oni mozda nece pruziti istu razinu stabilnosti i funkcije
kao operacija. U konacnici, odluku o podvrgavanju operaciji rekonstrukcije ACL treba
donijeti u dogovoru s lije¢nikom i treba uzeti u obzir ciljeve pojedinca, stil Zivota i cjelokupno
zdravlje. Uz pravu medicinsku skrb i rehabilitaciju, osobe s ozljedom ACL-a mogu povratiti

kvalitetu zivota i vratiti se aktivnostima koje vole.

Tako jedno kohortno istrazivanje Eitzena i suradnika (2010) u kojem se detaljno predstavljaju
petotjedni progresivni program terapije za pacijente s ozljedom ACL-a, kao i pre-operativnu
optimizaciju funkcije koljena i prvi koraci u daljnjem ne kirur§kom lije¢enju. Sudionici su
bili skupina od sto pacijenata koji su pretrpjeli potpunu unilateralnu rupturu prednjeg kriznog
ligamenta u prethodnih 90 dana 1 bili su u moguc¢nosti dolaziti u kliniku najmanje dva puta
tjedno kako bi sudjelovali u programu terapije vjezbanjem. Pacijenti su bili iskljuc¢eni ako su
imali simptomatske ozljede meniskusa, ograni¢en opseg pokreta, ozljede kolateralnog
ligamenta (III ili IV), ozljede straznjeg kriznog ligamenta, prethodne ozljede bilo koje vrste
ozlijedenog ili neozlijedenog koljena ili prijelome.

Rehabilitacija ACL-a podijeljena je u 3 uzastopne faze. Druga faza fokusirana je na intenzivni
trening miSi¢ne snage, pliometrijske vjezbe i1 napredne neuromuskularne vjezbe. Vjezbe
ukljuéuju jednostruke i vise zglobne vjezbe, zatvorenog i otvorenog kinetickog lanca te
koncentri¢ne, ekscentri¢ne i izometrijske vjezbe snage. Pliometrijske vjezbe koriStene su za
poboljSanje neuromuskularne izvedbe i razvoja snage, a vjezbe ravnoteze i propriocepcije
ukljucene su kako bi se osiguralo progresivno preopterecenje (Eitzen i sur., 2010).

Program terapije vjeZbanjem ukljucivao je 10 sesija, a prosjec¢an broj odradenih seansi bio je
9,7. Nije bilo znacéajnih pocetnih razlika u dobi, spolu, razini aktivnosti prije ozljede, KT-
1000 statickoj labavosti koljena, indeksu tjelesne mase, na pregledu.

Poboljsanja uoc¢ena nakon programa bila su u izokinetickoj snazi miSica kvadricepsa i koljena,
testovima skokova s jednom nogom i samoprocjeni funkcije koljena. Studija je otkrila da je

moguce posti¢i znac¢ajna i klinicki vazna poboljSanja u miSiénoj snazi i funkciji koljena €ak 1



uz kratkoro¢ni program vjezbanja, te da to vrijedi i za subjekte koji su inicijalno klasificirani

kao potencijalni bolesnici i nesposobni (Eitzen i sur., 2010).

Nakon petotjednog programa, rezultati su pokazali znacajna poboljSanja u snazi kvadricepsa
i miSi¢a koljena, kao i drugih testova. Korist tog istrazivanja je dokazala da je moguce
poboljsati kvalitetu i snagu koljena bez pribjegavanja operaciji. Zaklju¢no, ne kirursko
lijeCenje ozljeda ACL-a moze biti odrziva opcija za pojedince koji Se ne bave rizicnim
sportovima te preferiraju konzervativno lije¢enje. Uz odgovarajucu njegu, fizikalnu terapiju
1 rehabilitacijske vijeZbe, moguce je Zivjeti normalan, aktivan naCin Zivota bez rekonstrukcije
ACL. Medutim, klju¢no je potraziti lijecnicki savjet i slijediti odgovarajuci plan lijecenja

kako bi se sprijecila daljnja oStecenja 1 komplikacije.

3.2. Kako se postupak izvodi?

Prije mnogo godina, puknuti ACL znacio je kraj karijere za vrhunskog sportasa, ali danas
postoji napredak u kirurSkim zahvatima i rehabilitaciji. Medutim, elitni sportas sada ima izvrsnu
priliku da se vrati visokokvalitetnom sportu. Kako bi zglob bio stabilan, niz od Cetiri ligamenta
drzi koljeno u zglobnom polozaju dok se kre¢emo. Dva ligamenta s obje strane zgloba koljena,
medijalni i lateralni kolateralni ligament, povezuju dvije strane femura i tibije i ograni¢avaju
pomicanje kretanja s lijeva na desno dok druga dva ligamenta prednji i straznji krizni ligament
povezuju se od baze bedrene kosti do vrha tibije medusobno se krizaju i sprjecavaju koljeno od
pretjeranog kretanja naprijed i natrag, kao i kretanja uvijanja u bilo koji smjer ako je pokret
dovoljno snazan bilo koji od ovih ligamenta moze puknuti uklju¢ujuéi prednji krizni ligament.
Kada je se dogodi ruptura prednjeg kriznog ligamenta, ACL se ne moze sam regenerirati ili
popraviti, uoc¢i toda dolazi do operacije rekonstrukcije ACL-a tipi¢no jednosatni ambulantnog
postupka koji se uspjesno izvodi na vise od jednog na¢ina. U daljnjem tekstu opisat ¢e se jedna
od uobicajenih metoda koje se koriste u rekonstrukciji ACL-a. Cijela operacija je dovrSena sa
samo nekoliko malih rezova. Prvi rez je napravljen za umetanje malene kamere i unosenje
tekucine kako bi se uspostavio jasan pregled na vas zglob. Jedan ili dva dodatna reza se naprave
sa svake strane vaSe ¢aSice koljena kako bi se kirurgu omogucio pristup zglobu i jedan vrlo mali
rez se napravi da se novi presadeni ACL ucvrsti na mjesto. Za pocetak postupka kirurg ¢e
umetnuti sondu za pregled oSte¢enog zgloba, mali motorizirani aparat za brijanje, zatim ¢e se
koristiti za uklanjanje oSte¢enog ACL-a i pripremu podrucja za novi. u svakom sluc¢aju kirurg

¢e takoder pregledati cijeli zglob kako bi utvrdio postoji li dodatno oStecenje koje zahtijeva
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drugi popravak. Tada ¢e kirurg upotrijebiti uredaj koji se zove retro fliped cutter kako bi stvorio
tunel kroz bedrenu kost sve do koljenskog zgloba. Kirurg ¢e takoder stvoriti tunel kroz tibiju u
zglob koljena odozdo. Ova dva tunela postaju izvor sidri$nih tocaka za ACL. U vecini sluc¢ajeva
kirurg ¢e uzeti dio vlastite tetive zadnje loze da bi je koristio kao transplantat. KoriStenje
vlastitog tkiva smanjuje vjerojatnost ponovnog pucanja vaseg ACL-a to je razlog zasto neki
kirurzi odlu¢e ne koristiti tetive iz leSa. Kirurg ¢e izvuci vecu koli¢inu tetive mm. hamstring-a
nego S§to je potrebno kako bi izbjegao da dode do slucaja nedostatka prednjeg kriznog
ligamenta. Nakon toga ¢e pripremiti izvadenu tetivu mm. hamstring-a i provuéi je kroz gornju
rupu na kosti femura pa tek onda u donju rupu koja se nalazi na tibiji tako da oponasa izvorni
ACL. Mala kuka za hvatanje ¢e pricvrstiti gornji kraj, a vijak se stavlja na donji kraj za
stabilizaciju. Taj vijak je obi¢no bio-apsorpcijski, Sto znaci da ¢e ga nase tijelo s vremenom
ugraditi u kost. Umyjetni ligament iz tetive koljena djelovat ¢e kao skela na kojoj ¢e novi ACL
izrasti tijekom vremena. Tetive koljena se mijenjaju i s vremenom ojacavaju stvarajuéi jak i

odrziv prednji kriZni ligament.

ACL Reconstruction

/ Patella

ACL Graft

Button on the &\\
femur providing \Medial

graft fixation \ Meniscus

Lateral
Meniscus

Tibial fixation
screw

Ejnqy
egiL

Slika 3. Rekonstrukcija Prednjeg Kriznog Ligamenta

Izvor: https://vishalpai.com.au/acl-surgery
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3.3.RIZICI

1.Vezano za dijagnozu i prosudbu lije¢nika

Operacija se moze izvesti prerano, Sto rezultira ekstremnom ukocenos$éu zgloba nakon
operacije. Kirurski zahvat ne treba izvoditi sve dok osoba ne moze uciniti fleksiju i punu
ekstenziju od 90 stupnjeva. Ako se operacija izvede prekasno, moze doc¢i do oStecenja
meniskusa i glenoida te uzrokovati dugotrajnu nestabilnost koljena. Pacijenta treba informirati
o tome koje aktivnosti smije, a koje ne smije raditi dok ¢eka na operaciju (Church 1 Keating,
2005). Lazno pozitivna dijagnoza i rekonstrukcija intaktnog ligamenta. Prije postavljanja
konacne dijagnoze lije¢nik mora pazljivo pregledati magnetsku rezonanciju visoke rezolucije,

odnosno, po potrebi intraoperativno u anesteziji (Sampson i sur., 2008.).
1. Uklanjanje graft-a

Prijelom ¢asice koljena (patela) moZe nastati kao posljedica nepravilnog rezanja kosti tijekom
uzimanja transplantata. Nepravilno uzimanje grafta tetive koljena moze dovesti do vrlo malog
graft-a ili moze dovesti do slabosti savijanja koljena. Pretjerano sakupljanje graft-a tetive
koljena moze oslabiti misi¢ tetive koljena 1 dovesti do slabosti fleksije koljena. MoZe do¢i do
nenamjerne ozljede zivca saphenous tijekom rezanja koze i tkiva. Ozljeda saphenous Zzivca
moze dovesti do utrnulosti i trnaca unutarnje strane zgloba koljena. Postoji rizik od oste¢enja

glavnih krvnih zila i zivaca iza koljena Sto moze dovesti do amputacije ili paralize stopala.

(Khokhar, 2020).
3. Komplikacije vezane uz veli¢inu graft-a

Prilikom vadenja tetive patele moZe do¢i do odstupanja izmedu duljine tunela (Barber, 2000) i
Sirine graft-a i tunela. Neuskladenost ACL graft-a moZe se pojaviti kao rezultat manjeg, duljeg,
sireg ili uzeg graft-a u usporedbi s tunelima graft-a. Sli¢no nepravilno postavljanje tunela
transplantata moze dovesti do nestabilnosti, gubitka fleksije koljena, gubitka ekstenzije koljena,

boli u koljenu i rupture transplantata (Khokhar, 2020).
4. Komplikacije postavljanja i fiksacije transplantata

Optimalni poloZaj femoralnog tunela je $to je viSe moguée posteriorno u interkondilarnom
usjeku bez lomljenja straznje femoralne kortikalne kosti. Ako je femoralni tunel previsok ili

suviSe straga, plastika postaje pretjerano duga i napeta kada je koljeno ekstendirano. Nasuprot
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tome, ako je femoralni fiksacijski tunel smjesten previse anteriorno, plastika postaje labava pri

ekstenziji i previse napeta kada je koljeno flektirano.

Tibijski tunel trebao bi biti paralelan s Blumensaat linijjom u sagitalnoj ravnini, otvarajuci se

iza sjeciSta ove linije s tibijskim platoom, s koljenom u ekstenziji (Bencardino i sur., 2009).
5. Postoperativne komplikacije

Koljena mnogih ljudi s oste¢enim ACL-om nikada se viSe nece osjecati isto kao prije ozljede.
Neudobnost koljena, ograni¢enja i loSa kvaliteta Zivota ¢esti sSimptomi vise od pet godina nakon
rupture ACL-a. Stovise, zabrinjavaju¢i postotak ljudi s ACL-om ¢e dobiti simptomatski
osteoartritis koljena u svojim dvadesetima ili tridesetima. Strah od ponovne ozljede vjerojatno
je faktor zaSto mnogi ljudi odlucuju Zivjeti fizicki neaktivnim stilom Zzivota radije nego da se
vrate sportu. Visoka stopa ponovnih ozljeda, koja je povezana s loSijom dugoro¢nom

prognozom, takoder je razlog zabrinutosti (Filbay R. S. i Grindem H. 2019).

Postoperativne infekcije zbog kojih dolazi do boli ¢ak 1 uko¢enosti mogu dovesti do potrebnog
vadenja graft-a jer komplikacije poput ograni¢eno savijanja koljena rezultiraju nekvalitetan

Zivot.
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4. OZLJEDE PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA

4.1. Mehanizam ozljede

Pretjerana rotacija ili hiperekstenzija koljena cesto dovodi do akutnog oSte¢enja
prednjeg kriznog ligamenta. Nedostatak stabilnosti tibio-femoralnog zgloba, otezava
zaustavljanje i posteriornu dislokaciju bedrene kosti na tibiji, 1 dovodi do
ozljede ACL-a (Hughes i Watkins, 2012).

Nesre¢e su Cesto posljedica brzih promjena smjera kretanja, sa stopalom
prislonjenim na tlo, neravnomjernih doskoka, naglih pauza nakon sprinta te sudara
ili izravnih udaraca u predjelu koljena. Takvo ponasanje moze dovesti do potpunog
puknucéa, djelomi¢nog puknuca ili male ozljede poput istegnuca ligamenta (Schnurrer - Luke
Vrbani¢ i sur., 2007). Utvrdeno je da Zene dozive ne kontaktne ozljede prednjeg kriznog
ligamenta 6-8 puta ¢es¢e nego muskarci dok se bave istim aktivnostim, Sve zbog
hormonalnih varijacija (Hughes i Watkins, 2012). U nekim sportovima postoji mnogo veci
rizik od ozljeda zbog Dbrzih promjena smjera i doskoka, niske kondicije,
nedovoljne sportske obuce i opreme. U nekim slucajevima
S potpuno ispruzenim kukom 1 koljenom nakon naglog zaustavljanja, snazna
ekscentricna kontrakcija prednjeg bedrenog miSica moze proizvesti snazne pritiske
istezanja koji mogu potaknuti puknuée prednjeg kriznog ligamenta. Stovise, treba
izbjegavati doskok s potpuno ispruzenim koljenima te umjesto toga izvoditi doskok
sa savijenim koljenima. Takoder, povremeno, brza promjena smjera izlaze koljeno
poviSenom polozaju valgusa, Sto povecava rizik od ozljede prednjeg kriznog
ligamenta (Bolgla, 2018). S djelovanjem poput brzog zaustavljanja i slijetanja, beskontaktni
mehanizmi ¢ine viSe od 70% svih ozljeda ACL-a. Nakon izvodenja studije, Kaneko 1
suradnici otkrili su (2017) da su aktivnosti ukljucujuéi presing, dribling, hvatanje i
Sutiranje koje rezultiraju neizravnim beskontaktnim ozljedama naj¢e$¢i mehanizmi
ozljeda ACL-a medu nogometasima (2017). Takahashi i suradnici (2019) pokusali su
identificirati

najées¢e mehanizme ozljeda medu srednjoskolskim sportasima u 2019. U studiju su bili
ukljuceni sportasi koji su pretrpjeli ozljedu ACL-a tijekom natjecanja u jednom od
pet sportova - koSarci, odbojci, nogometu, rukometu ili judu. Za razliku od

sportova s loptom, gdje je zabiljezen znatno vecéi postotak ne kontaktnih ozljeda,
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gotovo sve zabiljezene ozljede u judu (99%) su nastale u kontaktu s protivnikom.

Stovise, bilo je vise ne kontaktnih ozljeda medu sportagicama.

MECHANISM OF
ACL INJURY

FEMORAL
ADDUCTION

DYNAMIC VALGUS

:‘JKNEE

ABDUCTION

ANKLE
EVERSION

MIDLINE

Slika 4.1. Mehanizam nastanka ozljede ACL-a

Izvor: https://vectormine.com/item/mechanism-of-acl-injury-as-knee-trauma-anatomical-

explanation-outline-diagram/

4.2.Dijagnosticiranje ozljeda

Postoji nekoliko nac¢ina dijagnosticiranja ozljeda ACL-a. . Sportski lije¢nik, fizioterapeut ili
ortoped procijenit ¢e stanje koljena u usporedbi s neozlijedenim koljenom koristeci test prednje
ladice i Lachmannov test. Lachmanov test je najto¢niji klini¢ki dijagnosticki test, s osjetljivoscu
od 85% 1 specifi¢nos¢u od 94%. Test prednje ladice ima visoku osjetljivost 1 specificnost za
kroni¢ne rupture ACL-a (92% osjetljivost 1 91% specificnost), ali manja tocnost za akutne
slucajeve. Takoder, testiranje rotacijske stabilnosti mozZe se procijeniti pivot shift testom.
Magnetskom rezonancom utvrduje se ostecenje mekih tkiva te se smatra relativno preciznim
na¢inom dijagnosticiranja ozljede prednje ukrizene sveze. Test prednje ladice provodi se tako
da je pacijent u supiniranom polozaju s fleksijom koljena pod 90° . Ispitiva¢ fiksira donji dio
potkoljenice te rukama obuhvati pacijentovu potkoljenicu neposredno ispod koljenskog zgloba,

a potom pokusa izvu¢i tibiju ispod femura. AKO ispitivac uspije povuci potkoljenicu testirane
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noge prema naprijed test prednje ladice je pozitivan te postoji vjerojatnost da je doslo do

puknucéa prednjeg kriznog ligamenta.

Slika 4.2. Ispitivanje testa prednje ladice

Izvor: https://media.clinicaladvisor.com/images/2011/08/29/ca0911 acl-fig2 191033.ipa,
pristupljeno: 23.08.2022.

Lachmannov test

Koljeno je savijeno 20 do 30 stupnjeva dok osoba lezi na krevetu. Ispitiva¢ jednom rukom
fiksira natkoljenicu, a drugom prima potkoljenicu tako da palac nalijeze na hrapavost
potkoljenice (lat. tuberositas tibiae). Test je negativan, ako dok ispitiva¢ povlac¢i potkoljenicu
prema naprijed se klizanje potkoljenice naglo zaustavlja. U suprotnosti dogodit ¢e se meko,
elasti¢no klizanje prema naprijed. Klizanje ve¢e od 2 mm moze biti vidljivo ako je prednji
krizni ligament ozlijeden. Pokidani prednji krizni ligament gotovo uvijek je indiciran ukupnim

klizanjem ve¢im od 10 mm.

,( g == . ==
LN 20°-30°

At

Slika 4.3. Ispitivanje Lachmannovog testa

Izvor: https://media.clinicaladvisor.com/images/2011/08/29/ca0911 acl-figl 191029.ipgq,
pristupljeno: 23.08.2022.
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5. Progresija rehabilitacije nakon rekonstrukcije prednjeg kriZznog
ligamenta

Prednji krizni ligament (ACL) vazna je komponenta koljenskog zgloba koja osigurava
stabilnost i sprjeava pretjerano kretanje. Ozljeda ACL-a jedna je od naj¢es¢ih ozljeda koljena
i ¢esto moze dovesti do znacajnih funkcionalnih ogranic¢enja i dugotrajne invalidnosti. Stoga su
pravilna rehabilitacija 1 oporavak kljucni za vracanje razine tjelesne aktivnosti prije ozljede.
Brojna su istrazivanja ispitivala ¢imbenike povezane s uspjeSnim oporavkom ACL-a.
Istrazivanje je pokazalo da je vracanje stabilnosti zgloba koljena, neuromuskularne kontrole i
snage vazno za potpuni oporavak. Trening snage, posebno za m. quadriceps, pokazao se
korisnim za oporavak ACL-a. Pliometrijske vjezbe poput jednonoznih skokova i ¢uénjeva
pokazale su se u€inkovitima u poboljSanju dinamicke stabilnosti i neuromuskularne kontrole.
Vracanje pokretljivosti zglobova, fleksibilnosti i raspona pokreta takoder je vazno za uspjesSno
zacjeljivanje ACL-a. VjeZbe za poboljsanje pokretljivosti, kao §to su vjezbe istezanja i raspona
pokreta, mogu poboljsati funkciju zglobova i smanjiti rizik od ponovne ozljede. Vazan cilj u
oporavku ACL-a je povratak na razine tjelesne aktivnosti prije ozljede. Istrazivanja su pokazala
da je potrebno postupno povecanje aktivnosti, poCevsi od aktivnosti niskog intenziteta i
napredujuc¢i prema zahtjevnijim aktivnostima. Protokol rehabilitacije temeljen na zadacima
pokazao se u¢inkovitim za elitne sportase koji se vracaju sportu nakon rekonstrukcije ACL-a.
Osim fizicke rehabilitacije, psiholoski cimbenici takoder su se pokazali vaznima za uspjesan
oporavak ACL-a. Istrazivanja su pokazala da su pozitivan stav i primjerena motivacija vazni za

potpuni oporavak (Buckthorpe i sur., 2020).

Uz fizikalnu terapiju, istraZivanje je pokazalo da pliometrijske 1 ekscentri¢ne vjeZbe mogu biti
korisne za oporavak ACL-a. Pliometrijske vjeZbe Koriste se za razvoj snage i eksplozivnosti,
dok se ekscentri¢énim vjezbama kontroliraju i jacaju misi¢i donjih ekstremiteta. IstraZivanje je
pokazalo da ove vjezbe mogu poboljsati neuromuskularnu kontrolu, smanjiti rizik od ozljede

koljena i poboljsati mehaniku skakanja i doskoka (Buckthorpe i sur., 2020).

Terapija u vodi takoder se pokazala korisnom u oporavku ACL-a. "Aquatic” terapija ima
pozitivan u¢inak na misice 1 zglobove zbog otpora i uzgona vode. Pokazalo se da pliometrijske
i ekscentri¢ne vjezbe u vodi povecavaju izvedbu okomitog skoka, snage i agilnost te smanjuju
bol u miSi¢ima. Nedavna istrazivanja takoder su usredotocena na ulogu fokusa paznje tijekom

oporavka ACL-a. Fokus paznje odnosi se na smjer pacijentove mentalne koncentracije tijekom
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vjezbanja. Dokazano je da da obracanje pozornosti na pokrete tijela tijekom vjezbanja moze

dovesti do boljih rezultata (Buckthorpe i sur., 2020).

Fizikalna terapija igra klju¢nu ulogu u oporavku ACL-a. Intervencije fizikalne terapije kao Sto
su vjezbe raspona pokreta, tehnike manualne terapije, neuromuskularna reedukacija i
terapeutske vjezbe mogu poboljsati rezultate. Osim toga, pliometrijske i ekscentricne vjezbe,
vodena terapija i vjeZbe paznje takoder mogu pospjeSiti oporavak ACL-a. Kako bi se
optimizirali ishodi pacijenata nakon rekonstrukcije ACL-a (ACLR), pristupi rehabilitaciji i
RTS-u moraju uzeti u obzir ponovno osposobljavanje pokreta ili ‘funkcionalno’
osposobljavanje. Smatra se da je disfunkcija pokreta ¢imbenik rizika za ozljede ACL-a 1 Cesto
je bilateralna u usporedbi s kvalitetom pokreta prije ozljede (Buckthorpe i sur., 2020).Kako bi
se osigurao uspjeh ACLR rehabilitacije, mora se uspostaviti jasna progresija temeljena na
zadatku. To uklju¢uje razmatranje razine optereCenja koje zadatak moze staviti na tijelo,
razumijevanje nacina na koji se opterecenje rasporeduje po cijelom tijelu 1 koljenu 1
minimiziranje prekomjernog stresa patelo-femoralnog zgloba. Nadalje, sportasa se mora pratiti
kako bi se osiguralo da su odgovor i kvaliteta kretanja tijekom zadatka odgovarajuci, da pacijent

ima dovoljnu snagu i da razina opterecenja nije previsoka.

U procjeni kvalitete pokreta preporucuje se usredotociti se na poucavanje i pracenje sposobnosti
pacijenta da zadrzi kontrolu nad tijelom koriste¢i poucavanje i uvjezbavanje optimalne kontrole
u frontalnoj ravnini (zdjelica, trup i donji udovi) i sagitalnoj ravnini. Snaga se takoder mora
procijeniti i pratiti, pri ¢emu je snaga ekstenzora koljena glavna prepreka funkcionalnom
napredovanju. Dodatno, pracenje bolova u miSi¢ima moze pruziti indikaciju specificnog
optereéenja miSi¢a i potrebnog vremena oporavka (Buckthorpe i sur., 2020).Proces
funkcionalnog oporavka nakon ACLR-a klju¢ni je korak u ponovnom postizanju optimalne
ucinkovitosti. Deset zadataka navedenih u ovom ¢lanku pruza okvir za vracanje normalnog
hoda, snage i neuromuskularne kontrole. Normalno hodanje prva je prekretnica, a vazno je
posti¢i punu aktivnu ekstenziju koljena, kontrolu izljeva i bez "preopterec¢enja zgloba" prije
"napustanja" Staka. Bilateralni ¢ucanj i ¢u€anj s jednom nogom, bilateralni doskoci, tréanje 1
bilateralna pliometrija s jednom nogom vazni su zadaci za vracanje eksplozivne brzine i snage.
Konacno, potrebno je vjezbati pokrete specificne za sport kako bi se povratila kontrola kretanja

(Buckthorpe i sur., 2020).
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Task Required strength to allow Required knee

. Task group Exercise Name/ target movement . i .
No unrestricted practice of task range of motion
) Walking with no limp unaided (e.g.. . Full knee
1 Walking . Giood quad recruitment .
without crutches) exlension
Bilateral . . Full knce
R . Bilateral squat to 907 with less than B i . o .
2 foundation o . 50% BM single limb leg press | extension/ flexior
20% asymmetry in limb loading
movements =90°
Unilateral
3 foundation Single leg squal o 90° 80% BM single limb leg press = 1207 lexion
movements
1004 BM single limb leg
Bilatcral Bilateral landing control from sub- press and/or )
4 . ) . . = 1307 flexion
landing maximal jump 150% BM double limb leg
press/squat

125% BM single limb leg
~ . = . . press/squat and/ or _
5 Running Treadmill running at 8 km.h-! . . = 1307 Mexion
Isometric knee extension =

0% LS1

=80% LSI knee extension and
Bilateral . ) 125% BM single limb leg

6 30 cm bilateral drop jump Full
plyemetrics pressisquat or 200%% BM

single limb leg press/squat

=80% LSI isokinetic knee
Unilateral
Single leg deceleration from forward extension and/or
7 jumping/ ) . . Full
. and lateral running 150 BM single limb leg
landing
press/squat

Unilateral . )
8 . Single leg drop jump As above Full
plyometrics

Pre-planned

multi-
9 L 90° cut mancuver As above Full
directional
movements
=20% LSI isokinetic knee
Sport-specific . . extension and/or
10 45” re-active change of direction . ) Full
movements 200% BM single limb leg
press’squat
T =

Slika 5. 1. progresivnih zadataka nakon ACL rekonstrukcije. A ten task-based progression in
rehabilitation after ACL reconstruction: From post-surgery to return to play, M. Buckthorpe,
A. Tamisari i F. Della Villa, 2020 . ljspt, str. 620

Opcenito, vazno je poduzeti progresivan pristup procesu funkcionalnog oporavka nakon
ACLR-a. Neophodno je posti¢i kriterije za svaki zadatak prije nego Sto prijedete na sljedeéi i
koristiti napredovanja za rjeSavanje izazovnijih zadataka. Sljede¢i 10 zadataka opisanih u ovom
Clanku, pacijenti mogu posti¢i optimalnu izvedbu i1 smanjiti rizik od ponovne ozljede.
Sveukupno, 10 zadataka koji su predstavljeni kao dio procesa funkcionalnog oporavka nakon
ACLR-a klju¢ni su za vracanje optimalne snage, neuromuskularne kontrole i biomehanike
hoda. Uklju¢ivanjem u te zadatke i vjezbe na progresivan nacin, pacijent moze osigurati da se

tijelo prilagodilo 1 izgradilo snagu kako bi mu omogucilo povratak na Zeljenu razinu aktivnosti.
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6. REHABILITACIJA NAKON PUKNUCA ACL-a

Lijec¢enje nakon ozljede prednjeg kriznog ligamenta mora biti individualizirano i prilagodeno
pacijentu, te moze biti konzervativno ili operativno. Odluka za operativno lijeCenje nasuprot
konzervativnom Cest je predmet rasprave, a najvazniji ¢imbenici koji utje¢u na odluku su koji
nacin lijeCenja ¢e se primijeniti su dob ozlijedene osobe, nivo i tjelesna aktivnost kojom se
osoba zeli baviti te stupanj nestabilnosti koljena. Kirursko lijecenje obicno je izbor kod
profesionalnih sportasa ili osoba koje se rekreativno bave sportom s ciljem povratka
natjecateljskom sportu (Andrade i sur., 2020). Provodenjem postoperativne rehabilitacije,
rezultat kao Sto je potpun oporavak s normalnom funkcijom koljena 1 punim opsegom pokreta
javlja se u 60-80% slucajeva (Sedej 1 sur., 2019). Ocekivano trajanje rehabilitacije prije
povratku sportskoj aktivnosti, procjenjuje se na godinu dana (Grindem i sur., 2012). Ocekivano
vrijeme povratka sportu nakon $to se sportas odluci na konzervativni model rehabilitacije je 9-
12 mjeseci, dok se to vrijeme kod sportasa koji se odluc¢i za operativno lijeCenje smanjuje na 6
mjeseci (Waldron i sur., 2022). Neovisno o nacinu lije¢enja, odmah nakon ozljede potrebno je
smanjiti bol i oticanje koljena koriste¢i se R.I.C.E. metodom koja obuhva¢a odmor (eng. rest),
hladenje (eng. ice), kompresiju (eng. compression) i elevaciju (eng. elevation). Ukoliko se
sporta§ odlu¢i na konzervativno lijeCenje, time ujedno zapocCinje i prva faza njegove
rehabilitacije koja se proteze kroz prva dva tjedna. U prvoj,zastitnoj fazi izvode se izometrijske
vjezbe za m. quadriceps u razli¢itim polozajima, vjeZbe za povecanje opsega pokreta te aktivne
vjezbe otvorenog kinematickog lanca (Sklempe i Koki¢, 2018). Rehabilitacija je usmjerena na
obnavljanje opsega pokreta i ograni¢avanje gubitka miSi¢ne snage m. quadriceps femorisa
(Milandri i sur., 2017). Takoder, preporucuje se i tehnika mobilizacije patele te elektroterapija.
Srednja faza rehabilitacije koja traje od tre¢eg do Sestog tjedna temelji se na poboljSanju
funkcije misica te poboljSanju funkcionalnog statusa i opce tjelesne izdrzljivosti. PoboljSava se
mobilnost zgloba te povecava miSi¢na snaga i izdrZljivost. Izvode se izometrijske vjezbe od
kojih se postupno napreduje prema dinami¢kim vjezbama i treningu miSi¢ne izdrZljivosti
(Sklempe i Koki¢, 2018). Nakon $estog tjedna kreée kasna faza rehabilitacije u kojoj su glavni
ciljevi povecanje izdrzljivosti miSi¢a i snage te pobolj$anje neuromuskulaturne kontrole i
dinamicke stabilnosti. Izvode se napredne vjezbe zatvorenog kinematickog lanca te napredni
trening stabilizacije zgloba (Milandri i sur., 2017). Provodi se i napredni trening izdrzljivosti, a
ukoliko je moguce, zapocinje se s izokinetickim treningom. Sportasi koji se uspjesno vrate
sportu nakon neoperativnog lijecenja predstavljaju skupinu s funkcionalno stabilnim koljenom

1 snaznom motivacijom za nastavak bavljenja sportom unato¢ njihovim ozljedama (Myklebust
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i Bahr, 2005). Grindem i suradnici (2012) su nakon provedenog istrazivanja zabiljezili kako se
¢ak 55% pacijenata koji nisu bili podvrgnuti operativnom zahvatu nakon ozljede ACL-a vratilo
na visoku razinu sportske aktivnosti. [ako su rezultati pokazali kako je moguée nakon
neoperativnog lijeCenja se vratiti sportu visoke razine, potrebno je daljnje pra¢enje kako bi se
utvrdilo koliko su se vremenski ti pacijenti uspjeli zadrzati u sportu i jesu li prisutne neke
dugoro¢ne posljedice (2016). Nakon ozljede ACL-a, postoji znacajan rizik od naknadnih
ozljeda te od razvoja osteoartritisa koljena. Rizik za pojavu osteoartritisa koljena poveéava se
ako puknu¢e ACL-a prati i ozljeda meniskusa (Ganapathy i sur., 2018). Sportase se Cesto
savjetuje na operativnu varijantu lijeCenja uz oc¢ekivanje normalne funkcije koljena i uspjesnog
povratka na prijaSnju razinu aktivnosti (Myklebust i Bahr, 2005). Medutim, ne vrate se svi
pacijenti nakon rekonstrukcije ACL-a na razinu spremnosti na kojoj su bili prije ozljedivanja.
Mnogi pojedinci mogu i nakon rekonstrukcije ACL-a pokazivati oslabljenu funkcionalnu
izvedbu s nestabilno$¢u i boli u koljenu, smanjenim opsegom pokreta, nedostatkom snage m.
quadricepsa, smanjenom funkcionalnom izvedbom, neuromuskularnom disfunkcijom i lo§im
biomehani¢kim prilagodbama koje mogu uzrokovati vrlo varijabilne ishode (Logerstedt i sur.,
2013). Smanjena snaga m. quadriceps uobi¢ajen je problem s kojim se susrecu pacijenti nakon
ozljede i rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta. Deficit izokineti¢ke snage m. quadriceps
negativno utjeCe na simetriju pokreta koljena u sagitalnoj ravnini i na funkcionalnu izvedbu.
Rehabilitacijski program nakon rekonstrukcije ACL-a trebao bi se usredotociti na vracanje
simetricnosti snage miSi¢a natkoljenice prije nego se sportasu dozvoli povratak sportskim
aktivnostima (Smith i Lepley, 2015). Unato¢ svim naporima i uloZenom trudu da se previlada
slabost ovog miSi¢a za vrijeme postoperativne rehabilitacije, deficit snage Cesto traje 1 nakon

prestanka formalnog tretmana rehabilitacije.

Fizioterapeuti 1 sportski treneri imaju Sirok izbor rehabilitacijskih modaliteta za razmatranje u
lijeCenju sportasa nakon ozljede ili rekonstrukcije koljena. Medutim, u svakom dobro
osmisljenom programu, krajnji modalitet bi trebale biti vjezbe koje pokrecu obnovu normalnih
funkcionalnih pokreta specifi¢nih za odredenu aktivnost, samouéinkovitost, izbjegavanje straha

i realnu samoprocjenu stvarnih funkcionalnih sposobnosti (Nyland, 2015).

Smith 1 suradnici 2010. godine su nakon provedenog istrazivanja zaklju€ili kako ne postoji
znatna razlika u klinickim ishodima izmedu pacijenata koji su bili podvrgnuti ranoj
rekonstrukciji u usporedbi s pacijentima koji su istoj operaciji bili podvrgnuti nesto kasnije.

Medutim, istraZivanje koje su proveli Lee i suradnici iz 2018. godine dovodi do zakljucka kako
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rana rekonstrukcija ACL-a ipak rezultira klini¢ki boljim i stabilnijim ishodima u usporedbi s

odgodenom rekonstrukcijom.

Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednje ukrizene sveze obi¢no se dijeli na Sest faza, od
kojih je prva faza preoperativna priprema pacijenta za operaciju. Sljedece Cetiri faze obuhvacaju
opcenitije smjernice rehabilitacije, dok se posljednja faza odnosi na specifi¢énu fazu u kojoj se
sportasa vraca sportu. Ciljevi svake faze trebali bi se postiéi prije napredovanja u sljedecu fazu
(Pinczewski i sur., 2018). Tijekom ranijih faza rehabilitacije koriste se smjernice temeljene na
kriterijima za povecanje opsega pokreta i napredovanje do potpunog oslonca tjelesne tezine na
ozlijedeni ekstremitet. S druge strane, zavrSne faze rehabilitacije nisu strogo specificirane i
prilagodene su ovisno o zahtjevnosti sporta kojemu se pacijent vraca. Progresija rehabilitacije
trebala bi provesti sportasa kroz kombinaciju nisko rizi¢nih i visoko zahtjevnih manevara u
kontroliranom okruzenju. Trening bi trebao uravnoteZziti pokuSaje preopterecenja i razviti
funkcionalne sposobnosti sportasa s minimalnim izlaganjem potencijalnim pokretima koje bi
mogle dovesti do ozljede (Myer i sur., 2006). Povratak miSi¢ne snage trebao bi biti fokus
rehabilitacijskog procesa, no to ne bi trebalo umanjivati vaznost stabilnosti, pokretljivosti,
koordinacije i funkcionalnog kretanja pacijenta. Kako bi pacijent mogao uistinu imati korist od

rehabilitacije, potrebno je da se dogodi cjelokupna tjelesna progresija (James i Nagrini, 2018).

6.1. Postupak prije operacije

Oporavak nakon operacije rekonstrukcije ACL-a bit ¢e pobolj$an ako se moZe povratiti snaga
i raspon pokreta u koljenu prije operacije. Rezim postupka ima niz znacajnih prednosti:

Vratiti normalan opseg pokreta i smanjiti moguénost postoperativne ukocenosti, poboljsajte
ravnotezu kod jacanja miSi¢a u nogama 1 trupu i odrzavajte tijelo u formi prije operacije.
Pocetak rehabilitacije zapocinje odmah nakon ozljede kada se osoba osje¢a spremnom za
povratak snage ozlijedenoj nozi. U ovoj fazi obi¢no dolazi do redovitog hladenja koljena zbog
smanjenja naticanja koljena, potrebno je izvodenje lak$e aerobne vjezbe tipa voznje bicikla te
progresivne vjezbe ja¢anja muskulature.

Potrebne su 20-30 minuta kardio vjezbi najmanje 3x tjedno (sve ravnomjerne aktivnosti s malim
opterecenjem, npr. bicikliranje ili hodanje) te 15-20 minuta treninga snage, kao $to je prikazano

U nastavku.
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Vjezbe snage:

1. Kontrakcija m. quadricepsa — zateze se bedreni misi¢ kako bi koljeno ostalo ravno dok
pacijent sijedi s oslonjenom nogom na podlozi. Pet do deset kontrakcija, drze¢i svaku 5
sekundi. Povecajte broj ponavljanja na 30 te kontrakciju na 10 sekundi . Za ovaj trening
savjetuje se koristenje EMS-a (Elektri¢ni stimulator miSic¢a).

2. Ravno podizanje nogu-podize se noga 3-5 cm u vis uz kontrakciju m. quadricepsa. Vjezbu
treba izvoditi 5-10 puta, a svaka kontrakcija treba trajati 5 sekundi. Za ovaj trening savjetuje se
koristenje EMS-a ( Elektri¢ni stimulator misica).

3. Adukcija kukova - privodenje kukova stisne se jastuk ili mekana lopta izmedu koljena lezeci
na ledima sa savijenim koljenima. Zadrzavaju¢i svaku kontrakciju 5 sekundi, ponavljanjem
vjezbe 5-10 puta.

4.Podizanje na prstiju stopala- pocinje se na prstima, sa stopalima u §irini ramena i usmjerenim
ravno naprijed. Izvodi se jedna serija od 10 podizanja za pocetak, drzec¢i svako 5 sekundi.
Povecati broj ponavljanja na 30 uz zadrzavanje od 5 sekundi.

5.Vjezbe za m. gluteus maximus- kontrahira se straznjica uz podizanje kako bi se oblikovao
most dok smo ledima oslonjeni o pod sa savijenim nogama i rukama uz tijelo. Odrzava se
ravnoteza s raspodjelom tezine i ravnu liniju od ramena do koljena. Zapocinje se s jednim nizom
od 10 podizanja, drzeéi svako 5 sekundi.

6. Vjezbe za m. hamstring -sjede¢i se omota otporna traka oko gleznja i pri¢vrstiti za nogu
stolca ili stola ispred sebe. Koriste¢i misi¢e u donjem dijelu bedara, polako se savija koljeno
unatrag protiv otpora trake. Po¢nije se s jednim setom od deset ponavljanja i radi do tri seta od
petnaest.

7.Cuéanj- stavljajuéi jednaku tezinu na svaku nogu (m. quadriceps). Pazi se da koljena ne
prelaze preko noznih prstiju kod savijanja od 0 do maksimalno 90 stupnjeva. Pocetak je s
jednim setom od 10, zadrzavajuéi svaki ¢ucanj 5 sekundi. S ovom vjezbom, EMS se moze
primijeniti ako je razdoblje '"kontrakcije" najmanje dvostruko duze od vremena
"odmora"(Elektri¢ni stimulator misi¢a).

8. Cucanj na jednoj nozi -povecati broj ponavljanja nakon dovrietka jedne serije od 10

¢ucnjeva, drzeci svaki 5 sekundi ("Anterior Cruciate Ligament Rehabilitation - ACL Prehab™).
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Vjezbe ravnoteze i propriocepcije

1.Jednonozni stav (otvorene oci, zatvorene oc€i)

kampiranje)

3. Jednonozni stav na nestabilnoj povrsini (debeli tepih, pjenasti blok, madrac za kampiranje)
4. Jednonozni ¢u¢njevi na trampolinu - Stojeci na jednoj nozi, polako se izvodi cucanj savijajuci
koljeno od 0 do najvise 90 stupnjeva, pazeci da se koljeno ne pomakne dalje od prstiju.

5. Cuénjevi na BOSU lopti -¢u¢anj se izvodi s jednakom teZinom na obje noge (“Anterior

Cruciate Ligament Rehabilitation - ACL Prehab").

6.2.Akutna postoperativna faza

Ispitanici su bili hospitalizirani 1 do 5 dana nakon rekonstrukcije ACL. Nakon otpusta iz
bolnice pacijenti sudjeluju u kuénom programu, s glavnim ciljem uspostavljanja potpune
pokretljivosti i fokusom na vracanje punog opsega pokreta (ROM) te smanjenje oteklina.
Nakon operacije, potrebno je hodati s dvije Stake samo uz toleriranu teZinu na nogu. Kako
bismo smanjili oteklinu, preporuceno da se ozlijedena noga drzi podignuto iznad srca tijekom
prva 24 sata nakon operacije ili dok akutna upala ne bude pod kontrolom. . Nakon operacije
koriste se dvije Stake za kretanje i1 postavlja se na operiranu nogu samo onolika tezina koliko se
moze podnijeti. Ovo Cuva vase koljeno i omogucuje vam kretanje bez nezgoda. Fizioterapeut
¢e pomoci odrediti kada koristiti jednu $taku umjesto obje, a kada potpuno prestati koristiti
Stake. Nakon operacije ACL-a, nelagoda, oteklina i modrice tipicne su nuspojave procesa
zacjeljivanja, oticanje oko koljena moglo bi trajati jedan do dva tjedna. Uzrokuje ve¢u nelagodu
1 moze biti Zuto ili crvenkasto. Protokol kod kuce je lediti operiranu nogu i izvodenje vjezbe za
vrac¢anje punog opsega pokreta ROM-a za plantarnu i dorzalnu fleksiju gleZznja te izometrijske
vjezbe za m. quadriceps femoris i tetive koljena. Potpuna ekstenzija koljena je najvazniji cilj
prvog tjedna rehabilitacije. Gravitacija se koristi za vracanje pune ekstenzije koljena pomocu 2
stolca, s nogom podignutom na tvrdom jastuku ispod pete kada sjedite ili s nogom podignutom
na rubu kreveta u lezeCem polozaju. Ciljevi su smanjenje oteklina, normalno hodanje,
smanjenje boli i potpuna pasivna ekstenzija koljena. Moze se kontrolirati bol i oteklinu na vise
nacina kako bi se ubrzao oporavak. To ukljucuje koristenje Staka, odmor, led i podizanje noge.

Dosada$nja metoda rehabilitacije bila je usmjerena na duza razdoblja imobilizacije i postupno
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povecéanje amplitude pokreta, Sto je na kraju dovelo do povratka u sport tek oko 9 do 12 mjeseci

nakon operacije i s ogranicenom miSi¢nom funkcijom.

Nekoliko problema se javljaju time ukljucuju¢i nedostatak pune ekstenzije, ukocenost
zglobova, atrofiju misi¢a kvadricepsa i fibrozu . Proces rehabilitacije nedavno je preokrenut i
ubrzan, $to dovodi do brze obnove misi¢ne funkcije i povecanja amplitude pokreta. U pocetnoj
postoperativnoj fazi Kinetika se ¢esto koristi. Uz pomo¢ Kineteka, zglob se moze pasivno
rastezati kako bi se postupno poboljSao njegov raspon pokreta. Kod potpunog mirovanja misic¢
na dnevnoj razini gubi 1-3% snage. To se moze prevenirati izometrijskim vjezbama jac¢anja

misica (Uremovi¢, 2018) (Slika 5.1.).

Slika 6.1. Kinetek za koljeno

Izvor: https://gyogyaszati.hu/search/page=1/?t kereso=U00022347/cpm-terdmozgato-es-

bokamozgato-keszulek-cpmotion-k-elite/8149,

6.3. Druga postoperativna faza

Incidencija ozljeda ACL-a znatno je niza kod sportasa koji su sudjelovali u proprioceptivnom
treningu (Kvist, 2004). U pocetku je fokus na stabilizaciji donjih ekstremiteta, pocevsi sa

statiCkim aktivnostima, zatim dinami¢nim te na posljetku reaktivnim.

Pozornost je usmjerena na pravilni poloZaj ekstremiteta, osobito ozlijedenog koljena,
izbjegavaju¢i medijalni prolaps. Vazno je vjezbati u razli¢itim uvjetima kako bi se pojacala

neuromuskularna aktivacija i kontrola (Bizzini i sur., 2012).
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Vracanje snage i pokretljivosti

Predlozene vjezbe ukljuc¢uju one za povecanje vase mobilnosti i one za poveéanje vaSe snage
tijekom svake faze vaseg oporavka. Za potpuni oporavak klju¢no je izvoditi barem temeljne

vjezbe u oba podrudja.

1.Vjezbe ekstenzije noge

1.1. Lezi se na leda s ravnim koljenom. Postavlja se mali smotuljak ruénika ispod pete (ne
koljena) i zadrzi u tom polozaju 20-30 minuta tri do Cetiri puta dnevno. (Slika 6.2.)

Slika 6.2. Vjezba ekstenzije koljena s otporom

Izvor: https://acltear.info/anterior-cruciate-ligament-rehabilitation/acl-rehabilitation-phase-
1/

1.2. Vjezba na trbuh sa smotuljkom ruénika na bedru to¢no iznad koljena dok stopalo visi s
ruba kreveta ili stola 20-30 minuta tri do Cetiri puta dnevno (Slika 6.3.).

Slika 6.3. Vjezba ekstenzije koljena na trbuhu

Izvor: https://acltear.info/anterior-cruciate-ligament-rehabilitation/acl-rehabilitation-phase-
1/

1.3. Sjedeci na stolici, stavlja se stopalo svoje zdrave noge iza stopala operirane noge. Njezno
se upotrijebi zdrava noga kako bi podignula ozlijedenu nogu sto je ravnije moguce dok se
operirana noga drzi opustenom. Nakon toga se vrati u pocetni polozaj te ponavlja 10-20 puta
dva do tri puta svaki dan (Slika 6.4.).
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Slika 6.4. Vjezba ekstenzije koljena uz pomo¢ zdrave noge

Izvor: https://acltear.info/anterior-cruciate-ligament-rehabilitation/acl-rehabilitation-phase-
1/

1.4. Klizanje pete na podlozi-fleksija i ekstenzija koljena

Vjezba se izvodi na ledima ili dok se sjedi i savijanjem koljena paze¢i da stopalo ostane u
kontaktu s podom ili povrSinom. Cilj ove vjeZzbe je zadrzati koljeno pokretljivim i pokusati
poboljsati raspon pokreta. MozZe se osjetiti lagana nelagoda, ali prestanite ako postoji bol.
Ponavlja se vjezba 10 do 20 puta te set tri do Cetiri puta dnevno (Slika 6.5.).

Slika 6.5. Primjer vjezbi za odrzavanje opsega pokreta

Izvor: https://www.cuh.nhs.uk/patient-information/anterior-cruciate-ligament-reconstruction-
rehabilitation/

2. Vjezbe snage
Set za kvadricepsa vitalan je za vracanje snage va$ih kvadricepsa. To je takoder temelj za
mnoge druge vjezbe kako ide napredovanje. Koncentrira se na ispravnu tehniku i aktivaciju
misSica. Pocinje se na ledima ili sjedeéi s ispruZzenim nogama. Zatim zategne se gornji dio bedra
tako da guranjem koljena ravno na povrsinu. Ovo zatezanje trebalo bi uzrokovati pomicanje
CaSice koljena prema boku. Usredotocuje se na m. quadriceps, a ne na glutealni misi¢
(straznjicu) ili tetive koljena. Ako se zatezanje osjeti osjecate u tim navedenim misi¢ima,
pauzira se i ponovno izvodi vjezba koncentrirajuci se na m. quadriceps. Drzi Se mi$i¢ cvrst pet

sekundi s 12 ponavljanja, tri puta dnevno (Slika 6.6.).
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Slika 6.6. Vjezba jacanja bedrenog misica

Izvor: https://acltear.info/anterior-cruciate-ligament-rehabilitation/acl-rehabilitation-phase-
1/

Setovi Straznje loze

Na straznjoj strani svakog bedra imate Cetiri miSica m. quadriceps-a. Oni pomazu kontrolirati
koljeno pri mnogim aktivnostima, ukljucujuc¢i hodanje i stepenice. Vracanje snage straznjoj lozi
jednako je vazno kao i za m. quadriceps-a na prednjoj strani bedra. Ovih par setova vjezbi

pomazu poboljSati aktivaciju miSic¢a na straznjoj strani bedra.

2.2.Vjezba se izvodi leZeé¢i na ledima sa savijenim koljenom tako da potkoljenica podignuta do
90 stupnjeva. Zatim se peta gura u podlogu s blagim do umjerenim pritiskom zadrzi se Sest

sekundi, te opusti nakon. Odrade se 3 seta od 12 ponavljanja dnevno (Slika 6.7.).

Slika 6.7. Vjezba jacanje m. quadriceps-a

lzvor: https://acltear.info/wp-content/uploads/Hamstring-Set-on-Back.jpg. webp
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2.3. Jac¢anje miSiéa straznje loze leze¢i na trbuhu

Lezi se na trbuhu s ruénikom ispod prednjeg donjeg dijela bedara. Savija se koljeno kako bi
se podignuo list do 90 stupnjeva od stola ili poda. 1zvodi se 12 ponavljanja, jedan do tri puta
dnevno (Slika 6.8.).

Slika 6.8. Vjezba podizanje potkoljenice

lzvor: https://acltear.info/wp-content/uploads/Hamstring-Set-on-stomach2.jpg.webp

2.4.Vjezba jacanja m. quadriceps-a stojeci
Stane se na obje noge sa stakama. Dok se oslanja na Stake, izvede Se njezno savijanje m.
quadriceps-a, savijajuci koljeno iza sebe prema gore zadrzi se Sest sekundi, zatim se opusti.

Vjezba se 12 puta, jedan do tri puta dnevno (Slika 6.9.).

Slika 6.9. Primjer stojeceg jacanja koljena

lzvor: https://acltear.info/wp-content/uploads/hamstring-set-standing.jpg.webp
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2.5. Vjezba podizanje ravne noge

Ravno podizanje noge omogucuje nastanak razvoja snage i funkcije m. quadriceps-a za
povratak hodanju i dnevnim aktivnostima. Ova vjezba se zapocinje nakon Sto se vidi progresija
jacanja bedrenog misica i uspjesno se moze izvoditi ravno podizanje nogu. Ova vjezba ¢e biti
glavna vjezba u postoperativnoj rehabilitaciji. Leze¢i na ledima s neoperativnom nogom
savijenom pod kutem od 90 stupnjeva gura se koljeno operativne noge ravno na podlogu kako
bi se zategnuo gornji dio bedra.

Zateze se bedreni miSi¢ ¢vrsto dok se podize noga sve dok koljeno ne dosegne visinu drugog
koljena. Koristi se spor i kontroliran pokret. Koljeno se drzi §to je moguce ravnije. Fokusira se
na misi¢e m.quadriceps-a, a NE na kukove. Koljeno je u liniji s ramenom. Ovo ¢e vise sile
usmjeriti prema misi¢u m. quadriceps-a. Polako se vraca noga na povrSinu. Opusti se, a zatim
ponovno zateze miSi¢ 1 izvodi jo§S jedno ponavljanje. Odraduje se 12 ponavljanja tri puta

dnevno. (Slika 6.10.)

Slika 6.10. Vjezba podizanje ravne noge

Izvor: https://www.cuh.nhs.uk/patient-information/anterior-cruciate-ligament-reconstruction-

rehabilitation/

2.7. Ravno podizanje noge u leze¢em poloZaju jac¢a kukove i glutealne misice. To ¢e pomo¢éi
u svakodnevnim aktivnostima. Ova vjezba se izvodi u le¢i na trbuhu s nogama u $irini ramena.
Prije pocetka izvodenje vjezbe zategnu se trbusni misi¢i i glutealni miSice.

PodiZe se sam operirana noga sa stola. MiSi¢i druge noge su $to je moguce opusteniji.

Ako se primijeti povecan napor u neoperativnoj nozi, pomice je se dalje od tijela. To ¢ce
povecati optere¢enje operirane noge, zatim se podiZze noga $to viSe moZe i zadrZi dvije
sekunde. Ne smije se rotirati kukove ili savijati leda. Odraduje se vjezba 12 puta tri puta
dnevno.

Ako se primijeti pojaana bol u donjem dijelu leda, postavlja se jastuk ispod trbuha. To
pomaze smanjiti stres na ledima i poboljSati koristenje glutealnih misi¢a. Uklanja se jastuk

kad ojacate (Slika 6.11.).
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Slika 6.11. Vjezba ispravljanje noge iza leda

Izvor: https://acltear.info/wp-content/uploads/hamstring-set-standing.jpd.webp

2.8.Stojeca ekstenzija kukova

Ekstenzije kukova u stoje¢em polozaju povecavaju sposobnost nosenja tezine na operativnoj
nozi tijekom hodanja. Takoder ja¢aju miSi¢e oko kuka. Stojeci uspravno s rukama na stabilnoj
povrsini za oslonac prebacuje se tezina na neoperativau nogu. Zadrzi se uspravan polozaj i
lagano podiZze noga kojoj nije oslonjena teZina tijela i pomice unazad. Ne dopusta se okretanje
zdjelice 1 trupa. Zadrzi se dvije sekunde i zatim se polako vrati u pocetni polozaj. Ponavlja se
ova vjezba 12 puta na svakoj nozi tri puta dnevno. Nakon nekog vremena se dodaje traka otpora

kako se snaga poboljsava uz odobrenje vaseg lije¢nika ili fizioterapeuta (Slika 6.12.).

Slika 6.12. Vjezba stojeca ekstenzija kukova

Izvor: https://acltear.info/wp-content/uploads/hamstring-set-standing.jpg.webp

2.9. Vjezba podizanje peti na obje noge

Podizanje pete poboljsava snagu lista to ¢e pomo¢i kod hodanja i kasnije tijekom rehabilitacije
kod skakanja i tr¢anja. Stoji se s rukama na stol ili neku drugu stabilnu povr$inu za oslonac.
Stopala su postavljena u $irinu ramena te odrzava se ista tezina na obje noge. Drzanjem noznih
prstiju na tlu i podizu se pete broje¢i dvije sekunde zadrzava se taj polozaj, a zatim se polako
spusta Cetiri sekunde. Ponavlja se 12 puta jedan do tri puta dnevno. Kretanje treba biti iznimno
okomito izbjegava se ljuljanje naprijed ili koristenje ruku za podizanje (Slika 6.13.).
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Slika 6.13 . Vjezba podizanje peti na obje noge

Izvor: https://acltear.info/wp-content/uploads/hamstring-set-standing.jpg.webp

2.10.Vjezba aktivacije miSi¢a vastus medialis oblique u stoje¢em poloZaju izvodi se koriste¢i
gumu

Trak je oko straznje strane operativnog koljena te pricvrS¢ena za stabilan predmet ili neka
partner ¢vrsto drzi traku. Pocinje se s blago savijenim koljenom. Trup je uspravan a peta i
stopalo ¢vrsto na podu. Ispravlja se koljeno pomoc¢u miSi¢a quadriceps-a 6 sekundi te polako
vraca u pocetni polozaj.

Izvode se 3 serije od 12 ponavljanja do tri puta dnevno (Slika 6.14.).

Slika 6.14. Vjezba aktivacije misi¢a vastus medialis oblique

Izvor: https://acltear.info/wp-content/uploads/standingkneeextension.jpg.webp
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Rano vracanje snage i ROM ¢e ubrzati ranu mobilizaciju bolesnika i u€¢inkovitije sudjelovanje
bolesnika u sljede¢im fazama rehabilitacije. To ¢e zauzvrat omoguditi izvodenje razliCitih

aktivnosti treninga na zglobovima koljena i osigurat ¢e se dugorocno odrzavanje ROM-a.

6.4. Srednja faza

U ovu ¢e fazu biti ukljuceni i trening snage za misice i neuromuskularni trening (Melick i sur.
2016). Dinamicka stabilnost koljena poboljsava se kroz neuromuskularni trening razvijanjem
povoljnijih tehnika propriocepcije 1 motoricke kontrole.

Pod op¢im naslovom "neuromuskularni trening" uklju€ene su vjezbe kao Sto su perturbacijski
trening, trening ravnoteze, vjezbe agilnosti 1 pliometrija. Obi¢no se koristi multimodalna
strategija i nema dovoljno dokaza da je jedan oblik obuke bolji od drugog. Fokus prema unutra
je prvi korak aktivnosti. To znaci da je cilj vjezbe proizvesti zvuéne obrasce pokreta. Kako bi
vjezbanje bilo teze, mijenjaju se varijable vjezbe poput vremena, brzine, udaljenosti ili
ponavljanja. Kako bi se vjezba unaprijedila, ukljuceni su i vanjski elementi poput smetnji,
otpora, prepreka ili nestabilnih povrSina. Savjetuje se postupno uvodenje sportskih specificnih
sposobnosti u pacijentovo vjezbanje kako bi se promicao prijenos vjestina u sport (Melick i sur.
2016).

Program jacanja miSi¢a ima za cilj pomo¢i pacijentima da povrate snagu misic¢a potrebnu za
rekreativne aktivnosti koje preferiraju. Vjezbe za izgradnju miSi¢ne snage prvo ¢e ukljucivati
manje tezine i veci broj ponavljanja u svrhu privikavanja prije postupnog prelaska na teza
optere¢enja 1 manje ponavljanja. Bolji rezultati postizu se s rezimom treninga snage koji
ukljucuje 1 bilateralne i1 unilateralne vjezbe i postupno napreduje prema principima treninga
snage za zdrave pojedince nego s rezimima koji kontinuirano koriste puno ponavljanja (Bieler
i sur., 2014). " Plus dva princip" moze se koristiti za progresiju optereéenja: kad pacijent moze
izvesti dodatna dva ponavljanja od potrebnog broja ponavljanja, optereéenje se povecava
(Eitzen i sur., 2010).
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Kineziterapija:

1.Vjezba: Bo¢ni upor na podlakticama (engl. Copenhagen plank) Bas kao i boc¢ni plank,
Kopenhaski plank ukljucuje lezanje na jednoj strani tijela sa savijenim laktom, podlakticom
ravno na podu i potpuno ispruzenim nogama s oslonjenom jednom nogom na klupu.

Trajanje: Vjezba se izvodi u 3-4 serije u trajanju od 30-40 sekundi.

Slika.6.15. Copenhagen plank
Izvor: https://www.shape.com/copenhagen-plank-6823066

2.Vjezba: Jednonozni most na kutiji.

Opis: Lezi se na ledima s rukama uz tijelo, savijenim koljenima i stopalima na podu (ispod
koljena). Podize se jedno stopalo, ispruzi noga do kraja tako da je otprilike 45 stupnjeva u
odnosu na pod. Ovo je pocetni polozaj.

Trajanje: Vjezba se izvodi u 3-4 serije u trajanju od 30-40 sekundi

Slika. 6.16. Vjezba Jednonozni most na kutiji

Izvor: https://aconsciouscollection.com/2020/01/14/tiffiny-halls-summer-suitcase-

workout/single-leg-glute-bridge/

34


https://www.shape.com/copenhagen-plank-6823056
https://aconsciouscollection.com/2020/01/14/tiffiny-halls-summer-suitcase-workout/single-leg-glute-bridge/
https://aconsciouscollection.com/2020/01/14/tiffiny-halls-summer-suitcase-workout/single-leg-glute-bridge/

3.Vjezba: Upor na podlakticama (eng. Plank) i varijacija "planka"

Opis: U polozaju daske, licem prema dolje s podlakticama i noZnim prstima na podu. Laktovi
su to¢no ispod ramena, a podlaktice su vam okrenute prema naprijed. Ukljucuju se trbusni
misici, povlaceci pupak prema kraljeznici.

Trajanje: Vjezba se izvodi u 4 serije u trajanju od 30 sekundi

Slika. 6.17. Vjezba planka

Izvori: https://www.shape.com/fitness/workouts/abs-workout-secret-formula-flat-stomach

Slika. 6.18. Plank na jednoj ruci

Izvori: https://www.skimble.com/exercises/10245-it-plank-arm-raise-how-to-do-exercise

4.Vjezba : Most na pilates lopti

Opis: Postavlja stopala u Sirini kukova na loptu podizu se kukovi te zadrZava pozicija. Iduci
korak u kod povecanja opterecenja bilo privlaenje lopte prema sebi aktivaciju misica
hamstringa.

Trajanje: 4 serije po 30 sekundi, privlacenje lopte 3-4 serije po 10-12 privlacenja.
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Slika. 6.19. Most na Pilates lopti
Izvori: https://complete-pilates.co.uk/pilates-bridge-on-a-ball/

5.Vjezba: Cuc¢anj na BOSU lopti

Opis: Prvo se vjezba izvodi izometri¢ki, sa zadrzavanjem na kraju u ekscentri¢noj fazi te nakon
se prelazi u dinamicki ¢ucanj, a na kraju se i dodaje opterecenje.

Trajanje: u izometrickim vjezbama zadrzati poziciju 3-4 serije po 30-40 sekundi, a u

dinamickom izvodenju 3-4 serije po 10-12 ponavljanja ¢ucnja.

[x] The pcure con be dipiared

Slika.6.20. Vjezba ¢ucnja na BOSU lopti

Izvor: https://www.stack.com/a/9-awesome-ways-to-use-a-bosu-ball/
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Pliometrijske vjezbe

1.Vjezba: Sunozni doskok
Opis: Odraz s kutije s obje noge istovremeno se doc¢ekuje isto na podu uz amortizaciju koljena.

Trajanje: 3 serije po 5 ponavljanja

= D -
T | T
Slika.6.21. Sunozni doskok

Izvor: https://www.physio-pedia.com/Landing Error Scoring System %28 LESS%29

2.Vjezba amortizacija sile
Opis: Osoba drzi medicinku iza i iznad glave sa savijenim rukama u laktovima te eksplozivno
1 snazno prisiljava medicinku ka podu

Trajanje: 3 serije po 5 ponavljanja.

Slika. 6.22. Vjezba sunozne amortizacije sile

Izvor: https://gethealthyu.com/exercise/medicine-ball-overhead-slams/
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3. Vjezba Sunozni skok u dalj te preko prepreke
Opis: Sunozno pacijent preskace za pocetak malu prepreku poput linije na podu sa sunoznim
odrazom i doskokom.

Trajanje: 3 serije po 5 ponavljanja.

Slika.6.23. Vjezba skok preko prepreke
Izvor: https://twitter.com/TheRehabLab/status/692450849277251585

4. Vjezba: Jednonozni skok na kutiju
Opis: Odrazom s poda jednom nogom doskace se na kutiju odrzavaju¢i ravnotezu i

amortiziranja tijela u koljenu

Trajanje: 3 serije po 5 ponavljanja.

Slika.6.24. Jednonozni naskok na povisenje

Izvor: https://wodstar.com/movements/single-leg-box-jump/
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Agilonst
1.Vjezba: Lateralna promjena smjera kretanja

Opis: Pacijent u¢i pravilnu lateralnu tehniku promjene smjera tako $to prvo bo¢no hoda od kape
do kape. Kod promjene smjera kretanja bitno je paziti da koljeno ne ide u "valgus". Kao rezultat

trenerovog signala, pacijent kona¢no mijenja smjer kretanja i postupno ubrzava tempo.

Slika. 6.25. Vjezba lateralne agilnosti

Izvor: zbirka autora

2.Vjezba: T-agilnost

Opis: Postavlja se ¢unj jedan (1) 9 metara od ¢unja dva (2) dok €unj tri (3) pet metara lijevo od
cunja dva (2) 1 ¢unj Cetiri (4) pet metara desno od ¢unja dva (2). Pocetak je kod stoSca jedan
(1) 1 zavrSetak. Primjer vjezbe: Sprint od ¢unja 1 do ¢unja 2; do korakom od ¢unja 2 do €unja 3
1 0d ¢unja 3 do korakom do stoSca 4 te povratak do ¢unja dva 1 zavrSetak je unatraske do cunja

jedan.
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Slika. 6.26. T-drill viezba

Izvor: https://www.emoryhealthcare.org/ui/pdfs/acl-documents/agility-drills-5-6m.pdf

3.Vjezba: ZIG-ZAG

Opis: Koristec¢i Cetiri ¢unja, odvojeni 5 metara jedni od drugih postavljeni pod kutem od 45

stupnjeva. Zapocinje se od stoSca jedan (1) i zavrSava 10 metara dalje kod stoSca Cetiri (4).

Primjer vjezbe: Sprint iz ¢unja 1-2 te korakom do korakom isto od ¢unja 2-3 pa opet sprint od

cunja 3-4.
\
1

Slika. 6.27. ZIG ZAG vjezba

Izvor: https://www.emoryhealthcare.org/ui/pdfs/acl-documents/agility-drills-5-6m.pdf
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6.5. Rehabilitacija u kasnoj fazi i RTS obuka

Cilj ove faze daljnje je povecanje snage i izdrzljivosti miSi¢a, ali pored toga potrebno je
poboljsati neuromuskularnu kontrolu i agilnost te sudjelovati u progresivno zahtjevnijim
funkcionalnim aktivnostima, RTS treninzima definiran kao kontinuitet rehabilitacije na terenu
specifiéno za sport, povratak treninzima, povratak igri (Sklempe i Koki¢, 2018). Tipi¢ne
rehabilitacijske aktivnosti usredotoene su na daljnjem osnazivanju misi¢a. Provode se
specificni zadaci uskladeni s potrebama sporta koji se baziraju na naprednim vjezbama
zatvorenog kineti¢kog lanca, pliometrijskom treningu te treningu agilnosti i funkcionalnosti
(Herrington et al, 2013). Kako bi se napravio rehabilitacijski plan koji rezultira uspje$nim
povratkom sportu ili aktivnostima, bitno je ispitati atletske zahtjeve raznih sportova i tjelesnih
aktivnosti kojima se Zele baviti pacijenti s rupturom ACL-a. Postupni prelazak s modificiranog
treninga (kao Sto je samo beskontaktni) na puni trening (neograni¢en), na ograni¢eno
sudjelovanje u natjecanju i kona¢no na neogranic¢eno sudjelovanje u natjecanju. Konkretno,
program koji koristi uravnotezen pristup izoliranog jacanja s velikim opterecenjem, vjezbi
funkcionalne snage, ponovnog uvjezbavanja motorickih obrazaca. Cilj mu je optimalno sigurno
pripremiti sportasa za RTS (Return to Sport) s niskim rizikom od ponovne ozljede i u smislu
funkcije tetive koljena, cilj je do¢i do normalizacije izoliranog fleksora koljena i snaga miSica
ekstenzora kuka; optimizacija tetive koljena kontrola tijekom zadataka sportskog tipa; puna
obnova ekscentriéna snaga na velikim miSi¢nim duljinama i obnavljanju maksimalne i
eksplozivne snage u svim brzinama. Obnavljanje eksplozivnih miSi¢nih performansi kljucni je
aspekt kasne faze rehabilitacije i RTS treninga (Oakley i sur., 2018). Testovi poput jednonozni
skok, jednonozni troskok, KT1000/KT2000, , testovi propriocepcije, Pivot test, test opseg

pokreta pomazu predvidjeti uspjeSan povratak sportu.

7.RTS-Povratak sportu

Odrednice povratka sportskim aktivnostima trebale bi biti individualizirane i temeljene na
pacijentovim ciljevima. Fokus ne bi trebao biti samo na pripremi koljena za sport, ve¢
kompletnog sportasa. Koljeno mora biti stabilno, s optimalnom neuromuskularnom i
biomehani¢kom spremnosti, ali sporta§ mora biti samouvjeren i psihicki spreman za povratak

sportu. U konacnici ¢e to rezultirati uspjesnijim sportskim nastupima (Cooper i1 Hughes, 2018).
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Nakon ACLR-a savjetuje se provjera funkcije straznje loze iliti miSica hamstringa. Prema
objavljenim istrazivanjima, nedostatak snage m. hamstringa najveci je ¢imbenik rizika za
ponovnu ozljedu ACL-a nakon ACLR-a. Uobicajeno return to sport testiranje, ¢esto ukljucuje
izometrijsko ili izokineticko testiranje ekstenzora koljena, vremensko testiranje funkcije
koljena i testiranje skokova, medutim, ne ukljucuje procjenu funkcije feksora koljena. Kako bi
se povecala osjetljivost i specificnost RTS-a nakon ACLR-a, Buckthorpe je (2020) predlozio
(2020stroze kriterije. Iako bi se mogla provesti temeljitija ispitivanja, savjetuje se da nakon
ACLR-a svi pacijenti odrzavaju 90% LSI(Limb Symmetry Indeks) snage fleksora koljena i
60% omijer ekstenzor/fleksor koljena. Rezultati povratka sportu (RTS) nakon rekonstrukcije
prednjeg kriznog ligamenta (ACLR) nisu zadovoljavajuéi. Vecini sportasa kojima je doslo do
rupture prednjeg kriznog ligamenta savjetuje se rekonstrukcija ACL-a kako bi nastavili
sudjelovati u sportu. Ipak, 35-45% pacijenata koji su podvrgnuti rekonstrukciji ACL-a ne dozivi
povratak sportu nakon toga. Cak i u elitnim sportovima, tipi¢no 20-25% sportasa ne moze se
na do¢i nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta. Rizik od sekundarne ozljede ACL-a
nakon rekonstrukcije je priblizno 15%, dok se ¢ini da mladi sportasi imaju 30% Sanse za
ponovnu ozljedu unutar prve 2 godine nakon rekonstrukcije ACL-a. To implicira da je 30 do
40 puta veci rizik od ponovne ozljede nakon povratka u sport, §to je o¢ito neprihvatljivo. Stoga
se Cini da je potrebno poboljsati uobicajene programe funkcionalnog oporavka i kriterije
povratka sportu. Povratak sportasa u sport nakon ACL rekonstrukcije sloZena je stvar u kojoj
je lako uciniti nesto pogresno, a teSko uciniti nesto dobro. UspjeSan povratak sportu zahtijeva
bio-psiho-socijalni pristup rehabilitaciji. Trenuta¢ni pristupi ne identificiraju i ne rjeSavaju
adekvatno zaostale nedostatke povezane s eksplozivnom neuromuskularnom izvedbom,
kvalitetom pokreta, umorom i sportskom kondicijom. Vjerojatno je da vecina rehabilitacijskih
pristupa nije dovoljno sveobuhvatna, ne pruza dovoljan intenzitet ili nije dovoljno specifi¢na
da u potpunosti pripremi sportasa za zahtjeve njegovog sporta. LSI (Limb Symmetry Indeks)
na$iroko se koristi kao mjerenje spremnosti za RTS. Klinic¢ki prihva¢ene LSI (Limb Symmetry
Indeks) vrijednosti su obi¢no >90%. Ovih >90% pravilo je vrlo upitno jer testovi izvedbe
moZda nisu niti zahtjevni niti dovoljno osjetljivi da tocno identificiraju razlike izmedu
ozlijedene 1 neozlijedene strane. Prihvaceni kriteriji koji se tiCu mjerenja miSi¢ne snage
ukljucuju >90% rezultata snage za razliku od neoperativne strane. Nije poznato jesu li te
vrijednosti dovoljne da se igra¢ sigurno vrati u sport. Stopa ponovnih ozljeda ACL-a znacajno
je smanjena 51% za svaki mjesec odgoden je povratak sportu poslije 9 mjeseci nakon operacije.
Koristenjem ovog jednostavnog pravila moguce je smanjiti rizik od druge ozljede za 84%. Ove

informacije pruzaju jasan dokaz da bi odluku o povratku sportu nakon rekonstrukcije ACL-a
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trebalo po mogucnosti odgoditi s trenutnin 4 do 6 mjeseci na najmanje 9 mjeseci nakon

operacije.

ZAKLJUCAK

ozljeda dolazi kod mladih i sportskih aktivnih osoba. Rehabilitacija nakon rekonstrukcije
prednje ukrizene sveze 1 sam povratak sportasa prethodnom bavljenju sporta vrlo je kompliciran
i zahtjevan proces koji moze potrajati i do godinu dana. Preporucuje se progresivni pristup od
izoliranog niskog intenziteta do funkcionalnog i visoko intenzivnog treninga uskladenog sa
statusom koljena. Oporavak snage m. hamstringa je kritiCan nakon operacije rekonstrukcije
ACL-a, osobito kada se tetive koljena koriste kao graft. Neuspjeh u oporavku snage m.
hamstringa moze ugroziti zdravlje koljena i povecati rizik od ponovne ozljede nakon povratka
sportu. Zakljuc¢no, kineziterapija i terapija boli mogu biti u¢inkovite u poboljSanju motorickih
funkcija i smanjenju boli kod pacijenata s rupturom ACL. Pruzatelji zdravstvenih usluga trebali
bi razmotriti ovu vrstu terapije kada lijeCe pacijente s ovom ozljedom. Uzimajuéi visestrani
pristup koji ukljucuje kineziterapiju, terapiju boli i druge potporne mjere. Cilj rehabilitacijskog
programa jest vratiti funkcionalnost koljena na jednaku razinu na kojoj je bilo prije ozljede.
Medutim, zbog kompleksnosti ozljede ne postoji univerzalni rehabilitacijski protokol, ve¢ je
potrebno individualno prilagoditi osnovne smijernice rehabilitacije svakom pacijentu. Trenutni
programi rehabilitacije usmjereni su na vjezbe jaCanja misic¢a te na poboljSanje propriocepcije
i neuromuskulaturne kontrole. Prije napredovanja iz jedne u drugu fazu potrebno je zadovoljiti
ciljeve prethodnih faza, ali svaku fazu potrebno je prilagoditi prema potrebama sportasa. Unato¢
zelji sportasa da se §to prije vrati sportskim aktivnosti, vremenski period potreban za povratak
sportaSa u igru se ne bi trebao ubrzavati s obzirom na to da se moze dovesti do ponovnih ozljeda.
Potrebno je provoditi smisleni i kvalitetan preventivni trening koji za cilj ima pripremiti

sportasa na specificne kretnje 1 radnje koje su najrizi¢nije za odabrani sport.
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