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Zadatak zavr$nog rada
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OPIS
Tema rada je jedna od najestih i najpoznatijih traumatskih ozljede koljena, ruptura prednjeg kriznog
ligamenta ili tzv. ACL-a (Anterior cruciate ligament). Obraduje se tematikai mehanizma nastanka
rupture uz dodatna pojasnjenja na primjerima. Dio rada posveéen je anatomiji, muskulaturi, Zivacim,
kostijima, pasivnim i aktivnim stabilizatorima koljena, biomehanici koljena konkretno o silama koje
djeluju na koljeno u kojem smijeru i kojom snagom, te o snazi koju prednji krizni ligament moze
podnijeti. U radu su navedeni i nama vazni dijagnosticki testovi koji se najte3ce izvode pri donosenju
dijagnoze : pivot shift test, test prednje ladice i Lachmanov test. Glavni dio zavrsnog rada je razlika u
rehabilitaciji nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta BPTB tehnikom i SG/T tehnikom.
Opisane su prednosti i nedostatci koristenja patelarnog ligamenta kao i prednosti | nedostatci
koristenja tetiva m. semitendinosusa i m. gracilisa . Opisani su u kratkim podacima operacijski pristupi,
natini na koji se izvode i opéenito naini lije¢enja rupture prednjeg kriznog ligamenta. U radu je
napravljena usporedba rehabilitacijskih protokole nakon rekonstrukcije ACL-a BPTB tehnikom i nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta SG/T tehnikom. Protokoli su podijeljeni po tjiednima i
mjesecima i utvrditi ¢e se postaji li razlika u rehabilitacijskom protokolu, da li je ona mala ili velika i u
temu se zapravo razlikuju rehabilitacijski pristupi ovih dviju tehnika, Sto je zapravo i cilj ovoga rada. Na
kraju zavrsnog rada izneseno je vlastito misjjenieT Zakliu¢ak na ovu temu.
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Sazetak

vvvvv

koljena, a to je ruptura prednjeg kriznog ligamenta ili tzv. ACL-a (Anterior cruciate ligament).
Spomenut ¢u i ragélaniti mehanizme nastanka rupture te ¢u svaki mehanizam dodatno pojasniti na
primjerima. Isto tako ¢u pojasniti u koju vrstu ozljeda spada ova trauma, je li to sportska ozljeda
ili ozljeda koja se ¢esée javlja prilikom obavljanja svakodnevnih zivotnih aktivnosti ili oboje. Osim
anatomije, muskulature, zivaca, kostiju, pasivnih i aktivnih stabilizatora koljena, re¢i ¢u i nesto o
samoj biomehanici koljena konkretno o silama koje djeluju na koljeno u kojem smjeru i kojom
snagom, te o snazi koju prednji krizni ligament moZe podnijeti kao i 0 polugama u tijelu, koja je
njihova uloga, koliko th imamo 1 na koji nacin ih razlikujemo. Klinicka slika je vrlo bitna za
prepoznavanje ozljede i pravovremeno lijeCenje iste, ali ¢e isto tako biti spomenute i neke
dijagnosticke pretrage koje je bitno poznavati radi daljnjeg upucivanja pacijenta. Osim
dijagnostickih pretraga, spomenut ¢u 1 nekoliko dijagnostickih testova koji se najcesce izvode pri
donosenju dijagnoze, a to su pivot shift test, test prednje ladice i Lachmanov test. Nakon toga ¢u
prijeci na glavni dio zavrSnog rada koji se ti€e 1 samog naslova, a to je razlika u rehabilitaciji nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta BPTB tehnikom 1 SG/T tehnikom. Konkretno, reéi ¢u
nesto o prednostima i nedostatcima koristenja patelarne tetive kao i prednosti i nedostatke
koriStenja tetiva m. semitendinosusa i m. gracilisa te ih usporediti. Objasniti ¢u isto tako ukratko
operacijske pristupe, nacine na koji se izvode 1 openito nacine lijeCenja rupture prednjeg kriznog
ligamenta. Na kraju razrade teme, re¢i ¢u neSto i o samoj rehabilitaciji. Usporediti ¢u
rehabilitacijske protokole nakon rekonstrukcije ACL-a BPTB tehnikom i nakon rekonstrukcije
prednjeg kriznog ligamenta SG/T tehnikom. Protokole ¢u podijeliti po tjednima i mjesecima pa ¢u
na kraju krajeva i utvrditi postoji li razlika u rehabilitacijskom protokolu, da li je ona mala ili velika
1u Cemu se zapravo razlikuju rehabilitacijski pristupi ovih dviju tehnika, Sto je zapravo i cilj ovoga

rada. Na kraju zavr$nog rada iznijeti ¢u vlastito misljenje i zakljucke na ovu temu.

Kljuéne rijeci: ozljeda prednjeg kriznog ligamenta, operativni pristup, rehabilitacija, patelarna

tetiva, tetiva m.semitendinosusa i m.gracilisa;



Abstract

In this final work it will be spoken about one of the most famous and most often traumatic knee
injuries, and this is rupture of anterior crucial ligament, or so called ACL. | will speak about
diferent ways of injuring the anterior crucial ligament and. Also | will explain in what type of
injuri does this injury belong, is this a sport injuri or is it an injuri that happens in daily life activities
or is it just both. Except anatomy, muscles, nervs, bones, passive and active stabilizers of the Knee,
I will also speak something about biomechanics of the Knee, specifically about the forces which
act on the Knee. The clinical picture is very important for recognizing the injuri and timeley
treatment of the same, also some diagnostic tests that are important to know in orther to further
refer the patient. Except diagnostic tests, I will speak about few clinical tests that are most
commonoly performed when making a diagnosis, and these are: Pivot shift test, anterior drawer
test and Lachman test. After that i will move on on the main part of the theme and this is the
difference in the rehabilitation after the reconstruction of the anterior crucial ligament with the
bone- patelar tendon — bone technique and semitendinosus-gracilis tendon technique. I will say
something about the adventages and disadventages of using the patelar tendon as well as the
adventages and disadventages of using the tendons of the m. Semitendinosus and m. Gracilis and
compare them. | will explain surgical approaches, the ways in which they are performed, and in
general the ways to treat anterior crucial ligament rupture. At the end I will say something about
the rehabilitation itself. 1 will compare rehabilitation protocols after ACL reconstruction with
BPTB technique and after anterior crucial ligament reconstruction with the SG/T technique. 1 will
divide tge protocols by weeks and months and finaly determine whether there is a difference in the
rehabilitation protocols, wheter it is small or large, and how the rehabiitation approaches of these

two techniques actually differ, wich is actually the goal of this final work.

Key words: anterior cruciate ligament injury, operative approach, rehabilitation, patellar tendon,

m.semitendinosus and m.gracilis tendons;



Popis koriStenih kratica

ACL - anterior cruciatum ligament
PCL — posterior cruciatum ligament
LCL - lateral colateral ligament

MCL — medial colateral ligament
RTG - rentgenska dijagostika

CT - kompjuterizirana tomografija
MRI — magnetska rezonanca

CCD - kolodijafizalni kut

BPTB — bone patellar tendon bone
ST/G — semitendinosus tendon/gracilis
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1. UVOD

Anatomija je znanstvena disciplina koja se bavi strukturom i gradom tijela te njegovom
organizacijom [1]. Ta ista anatomija je grana medicine koja Cini temelj fizioterapije kao struke 1
zanimanja te je jedan od neizostavnih podrucja kojima se fizioterapeut sluzi i gradi svoje znanje.
Konkretno, u ovom zavr$nom radu ¢e se navoditi anatomija zgloba koljena koje se sastoji od
konkavnog i konveksnog zglobnog tijela, pasivnih stabilizatora koljena, a to su meniskusi i
ligamenti te okolne muskulature i Zivaca [1]. Zapravo su glavna tema ovog zavr$nog rada
ligamenti, to¢nije u radu Ce biti re¢eno nesto o prednjem kriznom ligamentu ili takozvanim ACL-
om (Anterior cruciate ligament) [1]. Uloga ACL-a je sprjecavanje klizanja goljeni¢ne kosti prema
naprijed u odnosu na natkoljenicu [1]. Cesto se pri ozljedivanju ligamenta &uje zvuk pucanja i
nakon toga koljeno poc€inje oticati, javlja se crvenilo, povisuje se temperatura koljena 1 dolazi do
smanjene pokretljivosti odnosno do gubitka funkcije i normalne biomehanike koljena [2]. Sto se
tice dijagnostike, kod koljena je najbolja dijagnosticka metoda MRI odnosno magnetska rezonanca
[2]. Pojam biomehanika oznacava granu medicine koja se bavi prou¢avanjem djelovanja razlicitih
sila na organizam u ovom slu¢aju na koljeno i zglobove donjih ekstremiteta [3]. Sila ¢ini najvazniji
pojam u biomehanici koji predstavlja opterecenje ili djelovanje jednog predmeta na drugi [3]. Kao
Sto je navedeno oko koljena se nalazi muskulatura koja ¢ini aktivni dio stabilizacije koljena. Kada
bi se gledalo m. kvadriceps tada bi se najve¢u pozornost posvetilo vastusu medialisu iz razloga §to
je to glava miSica koja je odgovorna za posljednjih 10 — 15 stupnjeva ekstenzije koljena i ujedno
glava koja najbrze propada u odnosu na preostale tri (vastus lateralis, rectus femoris i vastus
intermedius) [3]. Takoder, ono $to je neizostavan dio za poznavanje biomehanike tijela su poluge.
Ljudsko tijelo sastoji se od tri osnovne poluge, a to su: poluga prvog, drugog i tre¢eg reda [3].
Poluga prvog reda oznacava polugu ravnoteze [3]. Poluga drugog reda oznacava plugu shage [3].
Poluga treceg reda oznacava polugu brzine [ 3]. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je ozljeda koju
ljudi najcesce povezuju sa sportom gdje se zapravo i najvise puta dogodi te se iz tog razloga kaze
da je to sportska ozljeda [4]. U posljednje vrijeme je dosta uéestala i moze se svrstati u ozljede
koljena koje su medu najprisutnijima [5]. Ozljedivanje ACL-a dogada se kada goljeni¢na kost
,klizne* prema naprijed u odnosu na natkoljeni¢nu kost, tada dolazi do istezanja prednjeg kriznog
ligamenta i do njegova pucanja [5]. Ne tako rijetko moze biti prisutan i hematom [5]. Simptomi
su bolnost koljena i ,,pulsiranje” koljena, a znakovi su vidljivi prostim okom a to su: crvenilo,
oteklina, poremecaj funkcije koljena i sl. [6]. Prekid kontinuiteta prednjeg kriznog ligamenta
najcesce se lijeCi operativno, ali moguca je i konzervativna metoda lijecenja [7]. Kada se ligament
lijeci operativno, to je moguce uciniti pomocu tri vrste transplantata: patelarnim ligamentom,

tetivama semitendinosusa i gracilisa i pomocu ahilove tetive [7]. Svaki od njih ima svoje prednosti
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i nedostatke, ali najviSe se koriste patelarni ligament i tetive semitendinosusa i gracilisa [7].
Rekonstrukcije se razli¢ito izvode ovisno o tome koji transplantat se uzima, ali najéesce se to
izvodi artroskopski [7]. Artroskopija koljena je metoda u kojoj se ne radi otvorena operacija
koljena ve¢ se u koljeno ulazi kroz nekoliko manjih rezova pomocu kamere i aparature potrebne
za izvodenje operacije [7]. Rade se dva ,tunela“ kroz natkoljeni¢nu kost i goljeni¢nu kost kroz
koje se provodi ,,novi“ prednji krizni ligament i zatim se fiksira pomocu biorazgradivih materijala
[7]. Mehanizmi puknuéa ACL-a su abnormalne rotacije u koljenu, prejaka kontrakcija
kvadricepsa, djelovanjem mehanicke sile, hiperekstenzija ili hiperfleksija koljena [7]. Isto tako
postoje specifi¢ni dijagnosticki testovi kojima se na vrlo brz na¢in moze ustanoviti o kojoj ozljedi
se radi, a to su: Lachmanov test, test prednje ladice i pivot shift test [8]. Nac¢in na koji se fiksiraju
transplantati su pomocu gumba 1/ili pomocu biorazgradivih vijaka [9]. Ovakve ozljede je moguce
prevenirati ispravljanjem krivog izvodenja pokreta u koljenima, koriStenjem adekvatne obuce,
smanjenjem kontakata u sportskim aktivnostima, izvodenjem $to pravilnijih vjezbi na treningu i
na natjecanjima 1 izbjegavanjem podloga koje stvaraju dodatno optere¢enje na koljeno kao na
primjer podloga za mali nogomet, kosarku, dvorane, asfaltirana igralista i sl. [10]. Ukoliko ve¢
dode do rupture prednjeg kriznog ligamenta i osoba se odluci na operativni zahvat, tada se nakon
operacije kre¢e odmah na proces rehabilitacije. Rije¢ rehabilitacija u prijevodu znaci ponovno
osposobljavanje [11]. Rehabilitacije nakon rupture ACL-a moze biti podijeljena na dva dijela:
predoperativni i postoperativni [12]. U predoperativnom dijelu se pacijent priprema za
postoperativno razdoblje odnosno razdoblje koje ga ¢eka nakon operacije [12]. Sama rehabilitacija
se sastoji od okvirnog rehabilitacijskog protokola koji sluzi samo kao neka vrsta vodilje u
rehabilitacijskom procesu. Taj protokol se prilagodava svakom pojedincu zasebno pa ¢e kod
svakog pacijenta neke faze potrajati duze ili krace nego kod drugih pacijenata [12]. Svaki
rehabilitacijski protokol se sastoji od rehabilitacijskog plana i programa koji se sastoji od nekoliko
faza [13]. Svaka faza se sastoji od nekoliko dana/tjedana ili mjeseci [14]. Postoje isto tako ,,ubrzani
protokoli ili standardni [14]. Takoder postoje i posebni protokoli nakon rekonstrukcije ACL-a
semitendinosus/gracilis tetivom i patelarnim ligamentom [14]. Pocetni dio svakog protokola
sastoji se od odmora, krioterapije, kompresije koljena i elevacije ekstremiteta odnosno ,,RICE*
metode [15].



2. ANATOMIJA KOLJENA

Anatomija je grana medicine koja se bavi organizacijom i strukturom organizma [1]. Drugim
rijeima anatomija se sastoji od znanja o poziciji, formi, veli¢ini i odnosu pojedinih struktura u
tijelu Covjeka [1].

Zglob koljena ¢ine kondili natkoljeni¢ne kosti kao predstavnici konveksnog zglobnog tijela i
kondili goljeni¢ne kosti kao predstavnici konkavnog zglobnog tijela [2]. Kada bi zglob koljena
podijelili prema vrsti pokreta koji se odvijaju u samom zglobu, a to su fleksija i ekstenzija, tada bi
rekli da je koljeno kutni zglob odnosno articulatio ginglymus. Rotacije koljena se odvijaju u jako
malom opsegu, gotovo pa su zanemarive. Razlog tome su aktivni i pasivni stabilizatori koljena.
Pasivne stabilizatore koljena Cine ligamenti 1 meniskusi, dok aktivne stabilizatore ¢ini miSi¢ni
sustav [2]. Kada bi trazili konkretan razlog ogranic¢ene rotacije tada bi prvo pomislili na meniskuse
[1]. Meniskusi su polumjesecaste hrskavi¢ne strukture unutar koljena koje svojim pokretanjem
ograniCavaju rotaciju koljena [1]. Postoje dva meniska u svakom koljenu, medijalni i lateralni
(Slika 2.1.) [1].

POSTERIOR

LATERAL \" MEDIAL
T
Lateral . - i
3 P = 7 meniscus
moniscus — — .

ACL
ANTERIOR

Slika 2.1. - Medijalni i lateralni meniskus i ligamenti koljena

(https://www.akromion.hr/usluge/ortopedija/koljeno/anatomija-koljena/)

Ligamentarni sustav koljena sastoji se od kriznih ligamenata i kolateralnih (Slika 2.1.) [1].
Uloga kriznih ligamenata je sprjecavanje klizanja potkoljenice prema naprijed (ACL) i prema
natrag (PCL), dok kolateralni ligamenti stabiliziraju koljeno latero-lateralno [1]. Postoji lateralni
kolateralni ligament (LCL) i medijalni kolateralni ligament (MCL) [1]. Duzina ACL-a, u zglobu,
iznosi 28 —31 mm i njegova ruptura narusava funkciju koljena i hrskavice i to moze kasnije dovesti

do nastanka artritisa koljena [1]. Takoder, s prednje strane koljena s donjeg vrha patele nalazi se
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polaziste patelarnog ligamenta koji svoje hvatiSte ima na potkoljenici, konkretno na tuberositasu

tibije [1]. Ligamentum patellae sainjen je od tetiva Cetveroglavog misic¢a, m. kvadricepsa [1].

Migiéni sustav &ini aktivni dio stabilizatora koljena. Cine ga misi¢i natkoljenice i potkoljenice.
Na prednjoj strani natkoljenice nalaze se: m. sartorius i m. quadriceps koji se sastoji od Cetiri glave:
m. rectus femoris, vastus medialis, lateralis i intermedius (Slika 2.2.) [1]. Sve Cetiri glave se spajaju
na gornji rub patele, zatim se patela veze patelarnim ligamentom na tuberositas tibije [1].

Polaziste m. rectus femorisa je spina iliaca anterior inferior (SIAl), vastusa medialisa je labium
mediale lineae asperae, vastusa lateralisa je donji dio lateralne strane i prednjeg ruba velikog
trohantera, labium laterale lineae aspere, dok je polaziSte vastusa intermediusa prednja ploha 1
lateralna usna, linea aspera, gornje dvije treCine lateralne plohe, lateralni 1 medijalni rub bedrene
kosti [1]. Kvadriceps ima zajednicko distalno hvatiste a to je proksimalni i postrani¢ni rub patele,
zatim se s ivera pruzaju prema dolje i oblikuju zavrsni dio tetive, odnosno ligamentum patella [1].
Inervaciju kvadricepsa vrs$i n. femoralis [1]. PolaziSte m. sartoriusa je SIAS dok je hvatiSte

medijalna ploha potkoljenice [1].

Rectus Femoris

Vastus Intermedius
Sas under Rectus Femons)

Vastus Lateralis

Vastus Medialis

Patella

Slika 2.2. - m. quadriceps i m. sartorius

(https://www.fitness.com.hr/vjezbe/vjezbe/Video-vjezbe-za-kvadriceps.aspx)

Na straznjoj strani se nalazi m. hamstrings kojeg ¢ine m. semitendinosus, m.
semimembranosus i m. biceps femoris (Slika 2.3.) [1]. M. biceps femoris se sastoji od duge i kratke
glave [1]. Duga glava polazi sa straznje strane sjednih kvrga dok kratka glava polazi s lateralne
usne linee aspere [1]. HvatiSte im je glavica fibule dok ih inervira n. tibialis dugu glavu, a kratku

n. fibularis communis [1].
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Bicep Femoris

Semitendinosus

Slika 2.3 - m. hamstrings

(https://corewalking.com/what-are-the-hamstrings/)

Medijalnu stranu natkoljenice ¢ine adduktori (Slika 2.4.) [1]. Tu sadaju: m. pectineus, m.
adductor brevis/longus/magnus i m. gracilis [1]. Polaziste m. gracilisa je prednja strana preponske
kosti, a hvatiste je medijalni dio gornjeg dijela potkoljenice i inerviran je od strane n. obturatoriusa
[1]. Pectineus polazi s ramuss osis pubis i hvata se na lineu pectineu femoris a inervira ga n.
femoralus i n. obturatorius[1]. Adduktori polaze sa preponskih kostiju i hvataju se na medijalnu
usnu linee aspere dok ih inervira n. obturatorius[1]

/

,/7

gracilis

| 5
adductor *
brevis

adductor longus

adductor magnus

Slika 2.4 - Adduktori natkoljenice
(https://www.atyoga.asia/anatomy-101/the-adductors/)
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3. BIOMEHANIKA KOLJENA

Biomehanika je znanstvena disciplina koja se bavi primjenom i proucavanjem djelovanja
mehanike i razlicitih sila na bioloske sustave [3]. Sastoji se od 3 razli¢ite znanstvene discipline
koje se medusobno ispreplicu, a to su: anatomija, fiziologija i mehanika [3]. Najvazniji pojam koji
se spominje u biomehanici je sila [3]. Sila predstavlja pojam optere¢enja i definira se kao
djelovanje jednog predmeta na drugi [3]. Ta ista sila moze imati razli¢ite u¢inke [3]. Ona moze
promijeniti oblik objekta na koji djeluje ili moZe promijeniti stanje kretanja tog istog objekta [3].
Koljeno spada u tzv. zglobove ,,u opterecenju® iz razloga Sto je, kao 1 svi zglobovi donjih
ekstremiteta, konstantno izloZen djelovanju mehanickih sila [4]. Zglob je izloZen zakonima statike
1 dinamike te se stalno prilagodava oblikom i1 gradom na utjecaj mehanickih sila, pomocu
genetskih, nutritivnih i hormonskih ¢imbenika i na taj na¢in izvrSava svoju funkciju [4]. Glavna
uloga koljenog zgloba je prijenos tezine tijela sa jednog susjednog zgloba na drugi, odnosno sa
zgloba kuka na nozni zglob [4]. Isto tako koljeno ¢ini jedan od glavnih zglobova koji omogucéavaju
normalan hod, tr€anje, klecanje, cucanj 1 slicno [4]. Prilikom izvodenja pokreta fleksije u koljenu,
ne postoji prava rotacija kondila goljeni¢ne kosti oko kondila natkoljeni¢ne kosti, ve¢ dolazi do
,klizanja“ natkoljeni¢ne kosti prema natrag dok goljeni¢na kost ,,0staje” naprijed [4]. Tada se
toCka kontakta izmedu te dvije kosti pomice prema natrag [4]. Vazno je napomenuti kako je pokret
fleksije uvijek udruzen s unutarnjom rotacijom koljena, a pokret ekstenzije s vanjskom rotacijom
koljena [4]. Opseg pokreta u zglobu koljena iznosi 135° fleksije (max. 160° pasivno) i ekstenzija
koja iznosi od 135° do 0° [4]. Postoji i takozvana pasivna hiperekstenzija koja moze iznositi
najvise 10°, dok sve iznad toga spada u patoloske poremecaje [4]. Aktivnu ekstenziju koljena vrsi
m. quadriceps koji se sastoji od cetiri glave [4]. Od posebne vaznosti je m. vastus medijalis i1z
razloga $to je on odgovoran za posljednjih 10 - 15° aktivne ekstenzije koljena [4]. Osim krajnje
ekstenzije, m. vastus medialis rotira potkoljenicu prema van i na taj nacin ,,zaklju¢ava“ koljeno
prilikom stajanja i sl. [4]. Kod pune ekstenzije koljena patela je pozicionirana visoko dok se kod
pune fleksije koljena spusta dolje i smjesta izmedu kondila natkoljeni¢ne kosti u tzv. ,,Zlijeb* [4].
Agonisti prilikom fleksije koljena su m. hamstringsi i m. gastrocnemius [4]. Rotacije u zglobu
koljena su moguce tek kada je koljeno flektirano pod 90°. Tada vanjska rotacija potkoljenice moze
iznositi do 40°, dok unutarnja iznosi znatno manje, svega 10° [4]. Sto se ti¢e kolateralnih
ligamenata koljena, oni su pri punoj ekstenziji koljena napeti, dok se pri fleksiji koljena ta napetost
smanjuje [4]. Kada govorimo o silama koje djeluju na koljeno, tada je bitno spomenuti mehanicku
osovinu natkoljeni¢ne kosti [4]. Mehani¢ka osovina natkoljeni¢ne kosti nastaje kao rezultat CCD
kuta, odnosno kolodijafizalnog kuta i ona se ne poklapa s osovinom dijafize natkoljeni¢ne kosti

[4]. Mehanicka osovina se nastavlja na osovinu dijafize goljeni¢ne kosti to¢nije one se poklapaju
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1 nastavljaju na talokruralni zglob [4]. Na taj nacin smo dobili mehanicku osovinu donjeg
ekstremiteta [4]. Razlika izmedu dijafizne osovine natkoljeni¢ne kosti i mehanicke osovine
natkoljeni¢ne kosti iznosi priblizno 6°, otvoreni lateralni kut izmedu osovine dijafize natkoljeni¢ne
kosti i dijafize t iznosi oko 174° [4]. Gravitacijska sila se rasporeduje na oba koljena podjednako
1 na taj nacin je opterecenje na koljenima manje prilikom stajanja na dvije noge istovremeno, nego
prilikom stajanja na jednoj nozi, tr¢anja i sl. [4].

Prilikom hodanja, stajanja na jednoj nozi ili tréanja, glavnu ulogu u stabilizaciji zdjelice imaju
abduktori natkoljenice, to¢nije m. gluteus medius, m. tensor fasciae late i tractus iliotibialis [4].
Opterecenje koje podnosi medijalni dio koljena i lateralni dio koljena nisu jednaki. Medijalni dio
koljena prilikom stajanja na jednoj nozi podnosi gotovo 2/3 opterecenja, dok lateralni dio koljena
podnosi preostalu 1/3 opterecenja [4]. Uzrok ove razlike je taj da sila gravitacije djeluje vise prema
medijalnoj strani koljena, $to za posljedicu ima povecéanje optereéenja na istoj strani [4]. Sto se
tice patelofemoralnog zgloba, prilikom potpuno ekstendiranog koljena patela je postavljena blago
lateralno [4]. Razlog tome je smjer djelovanja m. quadricepsa, smjer patelarnog ligamenta koji je
odreden pozicijom tuberositasa tibije i anatomska osovina natkoljeni¢ne kosti[4].

Vrlo vazan i neizostavan dio u podruc¢ju biomehanike u shvac¢anju na koji nacin misi¢i savladavaju
zadano opterecenje su poluge u tijelu [3]. Postoje 3 vrste poluga u naSem tijelu (Slika 3.1.) [3].
Prva je poluga ravnoteze gdje sila djeluje na jednoj strani, otpor na drugoj strani kraka a os oko
koje se sve to odvija se nalazi u sredini [3]. Najbolji primjer za tu polugu je glava, gdje
atlantookcipitalni zglob Cini osovinu, tezina prednje strane lubanje otpor, a misi¢i straznje strane
vrata silu [3].

Poluga drugog reda je poluga snage [3]. Kod poluge snage osovina se nalazi na jednoj strani kraka,
otpor na sredini, a sila koja djeluje na drugoj strani kraka [3]. Najbolji primjer za ovu vrstu poluge
su metatarzalni zglobovi stopala [3]. U ovom slu¢aju osovina se nalazi kod metatarzalnih zglobova
stopala, otpor (tezina tijela) djeluje u sredini i sila (m. triceps surae) se nalazi na drugoj strani kraka

[3]. Na taj nacin se s manje snage moze nadvladati vece opterecenje [ 3].



Poluga treéeg reda je poluga brzine [3]. Kod ove vrste poluge je osovina na jednoj strani, sila koja
djeluje na otpor u sredini i otpor na drugoj strani kraka [3]. Primjer za ovu vrstu poluge je zglob
lakta, kada na distalnom dijelu podlaktice djeluje otpor (uteg), na sredini podlaktice djeluje sila
(m. biceps humeris) i osovinu predstavlja zglob lakta [3].
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Slika 3.1. - Vrste poluga u tijelu
(https://fitnes-uciliste.hr/poluge-i-zasto-su-nam-one-bitne-kod-vjezbanja/)
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4. KLINICKA SLIKA

Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je jedna od najc¢eséih ozljeda zgloba koljena [5]. Ova vrsta
ozljede ne nastaje zasebno, ve¢ u veéini sluCajeva nastaje kao posljedica ili produkt prijasnje
ozljede neke druge strukture koljena, npr. kolateralnih ligamenata, koljene hrskavice ili meniskusa
[5]. U nogometu su ozljede prednjih kriznih ligamenata podjednako zastupljene u Zenskim
kategorijama kao u muskim, $to nam samo daje do znanja da ulogu u ozljedivanju ligamenta nema
anatomija Covjeka ve¢ sport sam za sebe [5]. Gotovo sve ozljede prednjeg kriznog ligamenta
dogode se bez da je na koljeno djelovala neka druga mehanicka sila, ve¢ onda kada dolazi do
rotacija u zglobu koljena ili pri doskocima [5]. Simptomi koji se javljaju u predjelu koljena nakon
pucanja prednjeg kriznog ligamenta su bol u samom koljenu i zvuk pucanja ligamenta [6]. Znakovi
koji se javljaju su jasno vidljivi prostim okom [6]. Tu spadaju oteklina zgloba koljena, crvenilo,
toplina, gubitak funkcije aktivno i ograni¢en pokret aktivno i pasivno [6]. Uzrok oticanja koljena
i promjene boje koljena je krvarenje iz rupturiranog ligamenta u zglobnu ¢ahuru [6]. Na kraju
koljeno reagira obrambenim mehanizmima, a to su bol i stvaranje upale na podruc¢ju ozljede [6].
Ukoliko je doslo 1 do pucanja zglobne ¢ahure tada se krvarenje, tj. hematom moze prosiriti 1 na
distalni dio noge, to¢nije na potkoljenicu [6]. U nekim slu¢ajevima moze izostati krvarenje i pojava

hematoma, no takvi slu¢ajevi su doista rijetki [6].



5. MEHANIZMI NASTANKA OZLJEDA ACL-a

Razlozi rupture ACL-a mogu potjecati od slabosti muskulature, djelovanja mehanicke sile,
nagle promjene smjera pa sve do patoloskih promjena koje se odvijaju na ligamentima. Pucanje
prednjeg kriznog ligamenta najcesce se dogada prilikom obavljanja profesionalnih ili rekreacijskih
aktivnosti kod kojih je prisutna nagla promjena smjera, nagle rotacije u koljenu i sl. Uz nagle
promjene smjera i naglih rotacija u koljenu, djelovanje mehanicke sile je isto tako jedan od vodec¢ih
razloga rupture prednjeg kriznog ligamenta. Zbog toga mozemo govoriti o razliitim

mehanizmima nastanka ozljede.

5.1. Nekontaktno zakretanje/unutarnja rotacija/vanjska rotacija

Ovaj mehanizam ozljedivanja je 1 najces¢i. On oznacava ozljedivanje ACL-a bez ukljucivanja
drugih osoba [7]. Najcesce se dogada u sportskim aktivnostima kada sportas prilikom tréanja naglo
promjeni smjer [7]. U ovoj situaciji se stvara pretjerano opterecenje na ACL zbog prekomjerne
rotacije tibije Sto dovodi do kidanja prednjeg kriznog ligamenta [7]. Smatra se da je ovo

mehanizam ozljedivanja koji se javlja u 80% slu¢ajeva rupture prednjeg kriznog ligamenta [7].

5.2. Mehanizam aktivnog kvadricepsa

Sila koju ACL moze podnesti bez da dode do prekida ligamentarnog kontinuiteta iznosi 1700
N [7]. Kvadriceps prilikom izvodenja ekscentricne miSi¢ne kontrakcije moze proizvesti silu ¢ak

do 6000 N [7]. Nacin na koji dolazi do pucanja ACL-a je doskok ili nagla deceleracija [7].

5.3. Mehanizam kontakta

Ovaj mehanizam nastanka se naj¢eSc¢e javlja u kontaktnim sportovima kod kojih dolazi do
udarca u lateralnu stranu koljena [7]. Prilikom udarca u vanjsku stranu, koljeno ide u naglu fleksiju
i vanjsku rotaciju [7]. Na taj na¢in dolazi ne samo do ozljede ACL-a nego i drugih struktura koljena
poput MCL-a, meniskusa i sl. [7]. Isto tako do pucanja ACL-a moze do¢i prilikom djelovanja

velike mehanicke sile na podrucje gornjeg dijela straznje strane tibije.

5.4. Mehanizam hiperekstenzije ili hiperfleksije

Hiperekstenzije ili hiperfleksije koljena spada u rjede mehanizme nastanka ozljede ACL-a [7].
Iako je ovaj mehanizam jedan od rjedih on moze dovesti do oSte¢enja viSe struktura koljena poput

meniskusa, kolateralnih ligamenata, aktivnih stabilizatora koljena i sl.
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6. DIJAGNOSTIKA I DIJAGNOSTICKI TESTOVI

Postoje razli€iti na¢ini na koje mozemo dijagnosticirati rupturu prednjeg kriznog ligamenta.
Mozemo to uciniti radioloskim nalazom, ali i klinickim pregledom, odnosno testovima. Od
radioloskih nalaza moze se uéiniti RTG, CT, MRI i sl. RTG snimka se radi kako bi isklju¢ili
moguénost ozljede kostiju, no ovom metodom je gotovo pa nemoguce dobiti uvid u stanje
ligamenata i mekih struktura koljena. Stoga je najbolja dijagnosticka radioloska metoda MRI
odnosno magnetska rezonanca (Slika 6.1.). Ovom metodom mozZemo dobiti najbolji uvid u stanje
mekih struktura koljena poput meniskusa, ligamenata, misi¢a 1 slicno. Ukoliko sumnjamo na
ozljedu prednjeg kriznog ligamenta, moZemo isto tako uciniti nekoliko klini¢kih testova s
razli¢itim razinama pouzdanosti. Klinickih testova ima puno i svaki je razlicit. Nedostatak je taj
da klinickim testom nikada ne mozemo sa stopostotnom sigurno$¢u potvrditi postojanje ozljede.
Prilikom ozljedivanja prednjeg kriznog ligamenta dolazi do intraartikularnog krvarenja, tj. do
punjenja zglobne kapsule koljena krvlju. Stoga je vrlo vazno prije koriStenja odredene
dijagnosticke metode izvrSiti punkciju koljena kako bi se eliminirao krvavi sadrZaj u koljenu.
Nakon toga moZzemo pristupiti dijagnostickim testovima i metodama [4]. Na taj na¢in ¢e dobiti
najprecizniju trenutnu sliku koljena [4]. Lachmanov test je pouzdaniji od testa prednje ladice iz
razloga Sto nam test prednje ladice ne ukazuje samo na ozljedu ACL-a, ve¢ i na ozljedu MCL-a
[4]. Ponekad se prije prakticiranja navedenih testova koriste i lokalni anestetici radi smanjenja
misiénog spazma i1 popustanja boli, dok se opca anestezija koristi samo kada odmah nakon

dijagnostike pristupamo operacijskom zahvatu koljena [4].

Ozljeda ACL

|
Noimalan ACL

Slika 6.1. - Prikaz zdravog prednjeg kriznog ligamenta i rupturiranog pomoéu MRI

(https://www.svkatarina.hr/centar-izvrsnosti/2/ortopedija-i-sportska-medicina/rekonstrukcija-

prednjeg-kriznog-ligamenta-acl/178)
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6.1. Lachmanov test

Svrha Lachmanovog testa je otkrivanje anteriorne nestabilnosti koljena [8]. Izvodi se na nacin
da ispitanik lezi u supiniranom leze¢em polozaju. Koljeno koje testiramo je flektirano otprilike 20°
- 30° [8]. Ispitivac postavlja jednu ruku na straznju stranu potkoljenice s medijalne strane tibije s
tim da je palac postavljen na tuberositas tibije, a drugu na natkoljenicu s lateralne strane tako da
se palcem pritiS¢e anteriorna strana bedra [8]. Vanjskom rukom stabiliziramo natkoljenicu, dok
drugom rukom povla¢imo potkoljenicu prema sebi (Slika 6.1.1.) [8]. Test je pozitivan ukoliko je

klizanje tibije prema naprijed vece za najmanje 2 mm nego na zdravom koljenu.

Slika 6.1.1. - Lachmanov test

(https://www.clinicaladvisor.com/slideshow/slides/tests-to-assess-acl-rupture/)

6.2. Test prednje ladice

Test prednje ladice sluzi za otkrivanje prednje nestabilnosti koljena i labavosti ACL-a [8].
Pacijent leZi u supiniranom leZe¢em poloZaju s koljenom flektiranim pod 90° i kukom pod 45° [8].
Stopalo pacijenta, koje se nalazi na podlozi, stabilizira se sjedanjem ispitivac¢a na dorzum stopala
[8]. Ispitiva¢ postavlja obije ruke na proksimalni dio potkoljenice na naéin da su palCevi
postavljeni s prednje strane, a ostali prsti sa straznje [8]. Ispitivac vlastitom snagom ruku vuce
potkoljenicu prema sebi i prati krajnji osjet i opseg pokreta, pa ga zatim usporeduje sa zdravom

stranom ( Slika 6.2.1.) [8]. Test je pozitivan kada je klizanje potkoljenice prema van veée od 6 mm

8.
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Slika 6.2.1. - Test prednje ladice

(https://www.clinicaladvisor.com/slideshow/slides/tests-to-assess-acl-rupture/)

6.3. Pivot shift test

Mozemo ga jo$ i nazvati Lateral pivot shift test i Macintoshov test (Slika 6.3.1.) [8]. Sluzi za
procjenu laksiteta ACL-a i rotacijske nestabilnosti u anterolateralnom smjeru [8]. Polozaj pacijenta
je lezeci supinirani s kukom flektiranim pod 45°, abduciranim pod 30° 1 koljenom flektiranim pod
50° [8]. Ispitivac stoji s pacijentove lateralne strane i jednom rukom obuhvaéa bedro na nacin da
je palac s gornje strane a ostali prsti s donje, dok drugom obuhvaca stopalo s vanjske strane na
nacin da je palac na dorzumu a ostali prsti na platarnom dijelu stopala [8]. 1z tog polozaja ispitivag,
odrzavaju¢i unutarnju rotaciju tibije, stvara pritisak na vanjsku stranu natkoljenice prilikom
vracanja u polozaj ekstenzije koljena i kuka [8]. Test je pozitivan kada se lateralni kondil

goljeni¢ne kosti, prilikom pokreta ekstenzije koljena, subluksira prema naprijed [8].

Pivot Shift Test
*Has high specificity for detecting ACL injury.

Slika 6.3.1. - Pivot shift test

(https://quizlet.com/320466453/msl12-0s-p39-48-special-tests-knee-ankle-foot-flash-cards/)
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7. METODE LIJECENJA OZLJEDA ACL-A

Kada pristupamo lijecenju ozljeda ACL-a, tada moramo svakog pojedinog pacijenta gledati
individualno [7]. Ovisno o tome je li u pitanju parcijalna ili potpuna ruptura prednjeg kriznog
ligamenta, donosimo odluke o naéinu pristupanja ovom problemu [7]. Isto tako ovisno o
profesionalnom zanimanju osobe mozZemo procijeniti je li potrebna rekonstrukcija ACL-a ili ne
[7]. Kod profesionalnih sportasa kojima je i dalje potrebna kvalitetna biomehanika koljena,
ukoliko se Zele nastaviti baviti sportom, u 90% slucajeva ¢e se uciniti rekonstrukcija prednjeg
kriznog ligamenta [7]. Za razliku od inaktivnog pacijenta kojem se nece napraviti rekonstrukcija
ACL-a, ve¢ ¢e se gledati prema drugim rjeSenjima ovog problema, najéesée prema
konzervativnom lijeCenju [7]. Dakle najbitnija je individualna procjena situacije u kojoj je
potrebno pratiti dob, koli¢inu sportske aktivnosti, ukljucenost ostalih ozljeda (meniska, miSica,
tetiva...) 1 slicno [7]. Kada promatramo godine, starijim pacijentima ¢e Se najceSce pristupiti
konzervativnom metodom lijeCenja i modificiranjem svakodnevnih zivotnih aktivnosti [7]. S
druge strane kada je rije¢ o mladim pacijentima, koji aktivno sudjeluju u sportskim aktivnostima 1
koji se zele vratiti sportskim natjecanjima, tada ¢e se najéeS¢e posegnuti za operativnim zahvatom
[7]. Tako povratak profesionalnim sportskim aktivnostima kod profesionalnih sportasa nakon
konzervativne metode lijeCenja ove ozljede biljezimo u 10% slucajeva [7]. Ovisno 0 stupnju
nestabilnosti koljena, ukoliko je klizanje potkoljenice prema naprijed vece od 7 mm, tada se isto
tako pristupa operativnom lije¢enju [7].

Postoje 3 razliita naina lijeCenja ozljeda ACL-a, a to su: Odustajanje ili modifikacija
sportskih aktivnosti, potpora i artroskopska meniscektomija i rekonstrukcija prednjeg kriznog

ligamenta [7].

7.1. Odustajanje ili modifikacija sportskih aktivnosti

Vazno je istaknuti da ozljeda ACL-a moZe biti asimptomatska prilikom obavljanja
svakodnevnih zivotnih aktivnosti [7]. Ukoliko takva osoba ne prakticira sportske aktivnosti, tada
nece biti nestabilnih ispada koljena i operativni zahvat nece biti nuzan [7]. Ako se kod takvih
osoba, koje ne prakticiraju sportske aktivnosti, jave nestabilni ispadi koljena, to moze biti kao
rezultat patologije koljena [7]. Tada ¢e se taj menisk podvrgnuti artroskopskom zahvatu i pacijent
¢e nastaviti sa konzervativnom metodom lijeCenja [7]. Nakon toga se pacijentu preporuca
bavljenje sportskim aktivnostima koje stvaraju manje opterecenje na koljeno kao $to su bicikliranje

ili plivanje [7].
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7.2. Potpora i artroskopska meniscektomija

Ukoliko se pacijent bavi rekreativnim sportom, tada ¢e funkcionalna potpora u obliku steznika
Cesto biti dovoljna da bi koljeno bilo stabilno i spremno za prakticiranje sportova s malim
zahtjevima [7]. Ako nestabilnost bude i dalje prisutna tada se moze govoriti o o$te¢enju meniska
[7]. Stariji pacijenti trebaju biti podvrgnuti meniscektomiji i Koristiti steznik prilikom bavljenja
sportom, ukoliko je nestabilnost i dalje prisutna tada osoba mora biti podvrgnuta rekonstrukciji
ACL-a [7]. Gotovo 50% ozljeda ACL-a se javlja u kombinaciji sa oSteCenjem meniska [7].
Dugoro¢ni rezultat korekcije meniska i rekonstrukcije ACL-a je bolja stabilnost koljena, dok
korekcija meniska bez rekonstrukcije ACL-a nema nikakvog rezultata te je i dalje prisutna
nestabilnost [7].

7.3. Rekonstrukcija prednjeg kriZznog ligamenta

Ovaj nacin lijeCenja se najviSe prakticira kod osoba koje se profesionalno bave sportom [7].
Nakon dijagnosticiranog osSte¢enja prednjeg kriznog ligamenta, kod sportaSa se radi njegova
rekonstrukcija [7]. To im omoguéava nastavak bavljenja sportom i vrlo Cesto prevenira kasnije
degenerativne procese koljena [7]. To znaci da pacijenti koji vrlo brzo nakon ozljede budu
podvrgnuti rekonstrukciji ACL-a, smanjuju moguénost pojave degenerativnog procesa u zglobu
koljena [7]. Pacijent koji se nastavi baviti sportom unato¢ nestabilnoj ozljedi koljena, povecava

vjerojatnost nastanka degenerativnog procesa u sljede¢ih 10 — 12 godina [7].
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8. IZBOR TRANSPLANTATA

Izbor transplantata, odnosno zamjenskog tkiva u svrhu nadomjestanja rupturiranog prednjeg
kriznog ligamenta mijenjala se zadnjih nekoliko desetljeca [7]. Od 1960. godine najpopularnija
zamjena za ACL bio je patelarni ligament [7]. 1zbor patelarnog ligamenta kao alternativne metode
lijeCenja ozljede ACL-a potrajala je sljedec¢a tri desetljea nakon Cega su kirurzi zbog njegove
krutosti poceli tragati za novim metodama [7]. Tu spadaju tetiva semitendinosusa, sintetski
presadci, ahilova tetiva, tetiva muskulusa tibialis anteriora, centralna tetiva kvadricepsa i sl. (Slika
8.1) [7].

C. Patellar tendon

Slika 8.1. - A-transplantat ahilove tetive; B-transplantat s tetive hamstringsa; C- patelarni ligament

(https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/orthopedic-surgery/news/anterior-

cruciate-ligament-reconstruction-graft-selection/mac-20429410#dialogld30690734)

8.1. Evolucija u probiru transplantata

Najpopularniji presadak u ranim 90-ima bio je patelarni ligament, dok sredinom 90-ih
popularnija postaje metoda lijeCenja tetivom semitendinosusa (Slika 8.1.1.) [7]. Kada bi pacijenti
dosli nakon akutne ozljede prednjeg kriznog ligamenta na terapije, uocili bi kod drugih pacijenata
s istom problematikom koji su i§li na metodu lijeCenja tetivom semitendinozusa kako je oporavak
puno laksi i na kraju krajeva brzi, te bi se odlucili za istu metodu [7]. Na taj nacin se sve vise

pribjegavalo metodama lijecenja tetivom semitendinozusa.
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Slika 8.1.1. - Evolucija u biranju transplantata u razdoblju od 1990. do 2001. godine. Bijeli stupac —
tetiva hamstringsa (m. semitendinosusa)
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9. PATELARNI LIGAMENT (TRANSPLANTAT)

U svrhu nadomjesStanja rupturiranog prednjeg kriznog ligamenta ne tako rijetko koristi se
patelarni ligament (Slika 9.1.). Pocinje se koristiti po¢etkom 90-ih godina [7]. U danasnjoj praksi
se upotrebljava nesto manje, no nije nestao kao metoda nadomjestanja ozlijedenog prednjeg
kriznog ligamenta [7]. Prednosti koriStenja patelarnog ligamenta su relativno brzo cijeljenje
krajnjih dijelova transplantata sa¢injenih od kostiju, stoga se cijeljenje odvija unutar Sest tjedana
[7]. Takoder veli¢ina i oblik samog transplantata je vrlo prihvatljiva kao i sama lakoca uzimanja
transplantata s koljena [7]. Kao §to koriStenje patelarnog ligamenta ima prednosti isto tako ima i
svoje nedostatke, odnosno mane. Najces¢i nedostatak u koriStenju ove metode je pojava patelarnog
tendinitisa (upale tetivne ovojnice) na podruc¢ju uzimanja samog transplantata [ 7]. Osim patelarnog
tendinitisa moze do¢i i do povecanog trenja izmedu patele i natkoljeni¢ne kosti $to moze rezultirati
hondromalacijom [7]. Uz sve to pacijent se moZe zaliti na bolove na prednjem dijelu koljena,
moguca je i smanjena pokretljivost koljena, moze do¢i i do pucanja patelarne tetive, frakture patele
i sl. [7]. Vecina navedenog nastaje kao posljedica odstranjenja dijela patelarnog ligamenta u svrhu
nadomjesStanja ACL-a [7]. Prema istrazivanjima vrijeme cijeljenja patelarnog ligamenta za kost

iznosi oko 6 tjedana [7].

Slika 9.1. - Prikaz transplantata patelarnog ligamenta

(https://clinicalgate.com/interference-screw-fixation-in-bone-patellar-tendon-bone-anterior-

cruciate-ligament-reconstruction/)
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9.1. Indikacije za primjenu patelarnog ligamenta

Primjena patelarnog ligamenta u rekonstrukciji ACL-a nema gornju dobnu granicu no mozemo
re¢i kako su najbolji kandidati za ovu metodu mladi pacijenti, profesionalni sportasi i sl. [7].
Prvenstveno se tu misli na mlade profesionalne sportaSe kojima je cilj §to brzi povratak sportskim
natjecanjima i treninzima pa ¢e njegov odnos prema rehabilitaciji biti drugaciji nego kod nekoga
tko je rekreativni sportas ili se sportom uopée ne bavi. [7]. Profesionalni sportasi ¢e biti vise
motivirani i imat ¢e viSe vremena posvetiti se samoj rehabilitaciji [7]. ACL je bitan u aktivnostima
u kojima su prisutne rotacije u koljenu, stoga nedostatak ACL- a kod biciklista, plivaca i sli¢nih

sportova kod kojih rotacija u koljenu nema, nece predstavljati prevelik problem [7].

9.2. Kontraindikacije za transplantaciju patelarnog ligamenta

Neke od kontraindikacija za transplantiranje patelarnog ligamenta su: prijasnja

patelofemoralna bol i patelarna tetiva malih dimenzija [7].
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10. TETIVA SEMITENDINOSUSA I GRACILISA
(TRANSPLANTAT)

Tetiva semitendinosusa se takoder koristi kao jedna od opcija nadomjestanja ili zamjene
rupturiranog prednjeg kriznog ligamenta. Prednosti upotrebe tetive semitendinozusa je ta da je, za
razliku od patelarnog ligamenta, pojava kasnijih morbiditeta na mjestu uzimanja transplantata
manja [7]. Sam promjer transplantata tetive semitendinosusa iznosi otprilike 8 mm, $to je manje u
odnosu na promjer presjeka patelarne tetive [7]. Uzimanje transplantata s tetive semitendinosusa
moze naSkoditi opsegu pokreta fleksije u koljenu 1 unutarnje rotacije tibije, odnosno moze ga
smanjiti, pa mozemo rec¢i da je to jedan od nedostataka ove metode [7]. Nedostaci tetive
semitendinosusa su snaga transplantata, cijeljenje transplantata, fiksacija transplantata, rana
rehabilitacija i slicno [7]. Prema odredenim studijima dokazano je da tetiva semitendinosusa
podnasa samo oko 70% sile u odnosu na zdravi prednji krizni ligament dok podnosljivost sile 15
mm Sirokog snopa patelarne tetive iznosi 125% u odnosu na zdravi ACL [7]. 1z tog razloga koristi
se viSe snopova m. hamstringsa koji mogu podnositi duplo vece optereéenje od zdravog ACL-a
[7]. Transplantat uzet s tetive gracilisa i semitendinosusa sadrzavaju 250% snage zdravog ACL-a
[7]. Prema istrazivanjima, vrijeme potrebno za sraStanje tetive semitendinosusa i kosti iznosi 8 do

12 tjedana [7].
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11. TEHNIKE FIKSACIJA TRANSPLANTATA

Postoji viSe varijanti fiksacija transplantata ACL-a, i svaka od njih ima svoje prednosti i mane
[7]. Fiksacija metalnim vijkom jedna je od metoda koju je uveo Pinczewski, no kasnije otkrivanje
I upotreba biorazgradivog vijka digla je fiksiranje mekih tkiva za kost na jednu novu razinu (Slika
11.1.) [7]. Prednost ove metode je postizanje direktnog zarastanja tetive za kost, a nedostatak je
taj da je potrebno puno vise vremena za pripremu transplantata, moguénost osteéivanja transplatata

vijkom i sli¢no [7].

Slika 11.1. Biorazgradivi vijak (titan)
(https://www.mjsurgical.com/rigidfix-ttcl-interference-screw-mj159.html)

Moderna, unutar zglobna rekonstrukcija ACL-a koriStenjem presatka zahtjeva uéenje novih
priprema presatka, kreiranje femoralnog utora i fiksacija presatka [9]. Kod pripremanja samog
transplantata vazno je obratiti paznju na njegovu duljinu [9]. Njegova duljina ne smije biti manja
od sume duljine femoralnog utora i unutarzglobne duljine ACL-a [9]. Na taj nacin ¢e se smanjiti
vjerojatnost ispadanja transplantata iz femoralnog utora prilikom njegova zavr$nog napinjanja [9].
Natkoljeni¢ni i potkoljeni¢ni utori kreiraju se pomocu igli za retrogradno busenje [9].

Fiksacija presatka pomoc¢u gumba vrsi se na na¢in da prvo provuc¢emo femoralnu stranu
presatka s koncima kroz distalni rez na natkoljenici (Slika 11.2.) [9]. Zatim povucemo presadak
kroz ranije napravljen ,.femoralni utor” kroz anteromedijalni prolaz sve dok oznaka na petlji
transplantata ne dosegne femoralni utor [9]. Cijeli proces pratimo preko artroskopske kamere sve
dok ne uvidimo da je ,,gumb* izasao iz proksimalnog femoralnog reza i da je spreman za okretanje
[9]. Jednom kad se gumb okrene snazno povlac¢imo transplantat kako bi osigurali relativno dobru
natkoljeni¢nu fiksaciju [9]. Zatim dodajemo napetost naprijed-nazad na svakom slobodnom kraju
preko $avova za postizanje napetosti sve dok presadak ne ispuni utor na natkoljeni¢noj kosti [9].

Isto se radi i na suprotnoj strani presatka samo kroz utor na potkoljenici [9].
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Slika 11.2. Prikaz fiksacije transplantata pomocéu gumba
(https://www.arthroscopyjournal.org/action/showPdf?pii=S0749-8063%2811%2900130-7)

Osim prije objasnjenog fiksiranja presatka pomoc¢u gumba, postoje i drugi na¢ini na koje se
transplantat moze fiksirati. Jedan od njih je fiksacija transplantata popre¢nom iglom ili popre¢nim
klinom (Slika 11.3.) [7]. Ovaj nacin fiksacije je dokazano najsnaZnija i najbolja fiksacija i
omogucéuje pojedinacéno zatezanje svih snopova transplantata [7]. Nedostatak ove metode je
ukoliko se igla koja fiksira transplantat pomakne, tada postoji moguénost da nemamo uc¢inkovitu

fiksaciju [7].

Slika 11.3. - Fiksacija poprecnom iglom ili poprecnim klinom
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(file:///C:/Users/PC/Desktop/ZAVRSNI%20RAD/LCA%20Made%20Simple%20-%20ACL..pdf)

11.1. Priprema transplantata i Savovi visoke ¢vrstoce

Presadak se savija nekoliko puta na na¢in da jedan kraj ¢ini natkoljeni¢ni zavrSetak, a drugi
potkoljeni¢ni [9]. Na krajevima se moraju nalaziti Savovi visoke ¢vrstoce [9]. Krajevi presatka se
pridrzavaju medicinskom pincetom i omotavaju se oko medicinskih kukica (Slika 11.1.1.) [9].
Nakon §to se preparat omota oko medicinskih kukica, potrebno je krajeve transplantata fiksirati

jos$ jednim Savom visoke ¢vrsto¢e kako ne bi doslo do raspadanja samog transplantata ili do

njegove neucinkovitosti [9]. Isto je potrebno uéiniti na drugom kraju presatka (Slika 11.1.2.) [9].

Slika 11.1.1. - Fiksacija Savovima visoke cvrstoce i omotavanje oko medicinskih kukica

(https://www.arthroscopyjournal.org/action/showPdf?pii=S0749-8063%2811%2900130-7)
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Slika 11.1.2. - Fiksacija zavrSetaka transplantata

(https://www.arthroscopyjournal.org/action/showPdf?pii=S0749-8063%2811%2900130-7)
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12.  TEHNIKE REKONSTRUKCIJE ACL-A TETIVAMA
SEMITENDINOSUSA I GRACILISA

Rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta tetivom semitendinosusa sastoji se od nekoliko
koraka.

Prvi korak je dijagnosticirati, utvrditi i dokumentirati postojanje ozljede ACL-a, ali i moguéih
komorbiditeta. Najvazniji dijagnosticki testovi su Lachmanov test, pivot-shift test i test za
kolateralne ligamente [7]. Svi dijagnosti¢ki testovi morali bi se provoditi pod anestezijom [7]. Da
bi potvrdili prisutnost ozljede prednjeg kriznog ligamenta potreban nam je pozitivan pivot-shift
test i vise od 5 mm razlike u klizanju potkoljenice prema naprijed u sagitalnoj ravnini u odnosu na
zdravo koljeno dobiveno primjenom KT-1000 aparatom [7].

Nakon kvalitetno napravljene dijagnostike potrebno je artroskopski u¢i u koljeno 1 provjeriti
postoje li moguca, ne tako rijetka osSte¢enja meniskusa. Isto tako potrebno je pripremiti koljeno za
rekonstrukciju ACL-a $to podrazumijeva iscrtavanje ,,skice® anatomije koljena.

Zatim slijedi uzimanje tetive semitendinosusa na nacin da se na medijalnoj strani potkoljenice
napravi kosi rez duljine 3 cm, to¢nije na podruc¢ju koje se naziva ,,Pes anserine* (Slika 11.6.) [7].
Rez se radi otprilike 1 cm medijalno od tibijalnog tuberculuma prema postero medijalno [7]. To
je rez kroz koji se uzima transplantat i kroz koji se na kraju krajeva i busi potkoljeni¢ni tunel [7].
Zatim se najprije oslobada distalni kraj tetive pomoc¢u medicinskih Skara [7]. Nakon toga se distalni
kraj tetive ¢vrsto povuce kako bi se snopovi izvukli van [7]. Potom slijedi onaj glavni dio a to je
skidanje tetive. Instrument za skidanje tetiva se gura duz tetive kako bi se tetiva odvojila od misica
[7]. Normalna duljina tetive iznosi od 28 do 30 cm [7]. Ukoliko je tetiva kraca od navedenih
vrijednosti, tada se poseze za tetivom m. gracilisa [7].

Kada je odabran, izoliran i pripremljen zeljeni transplantat, tata slijedi uklanjanje ozlijedenog
prednjeg kriznog ligamenta. Sam prednji krizni ligament uklanja se upotrebom medicinskog
brijaca i elektrokauzatorom (uredaj za razaranje, odstranjivanje odredenog tkiva i zaustavljanje
krvarenja) [7]. U vecini slucajeva se uklanjaju samo mekane strukture, u ovom slucaju prednji
krizni ligament [7]. Postoji i takozvana ,,notchplastika® gdje se povecava interkondilarni prostor
kako bi sama rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta bila kvalitetnije napravljena i kako bi se
dobilo na prostoru za transplantirani ligament da bi mogao bolje obavljati svoju funkciju. O tome
da 1i ¢e se ova metoda koristiti ili ne odlucuje ortoped [7]. Ova metoda se Koristi kada
interkondilarni urez ima oblik oStrog slova ,,A*, tada je potrebno dobiti 10 mm prostora kako bi se

tom podruc¢ju moglo pristupiti instrumentima i potrebno je posti¢i oblik slova ,,U* [7].
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Pes Anserine Bursa -

Slika 12.1. - ,, Pes anserine “

(https://www.roboticjointcenter.com/pes-anserine-bursitis/)

12.1. Potkoljenié¢ni tunel

Klju¢no je odabrati pravu poziciju za buSenje tunela kroz proksimalni dio potkoljenice [7].
Mjesto busenja nalazi se na vanjskoj strani potkoljenice, otprilike 4 cm od linije hrskavice, 2 cm
od tuberkula tibije prema medijalno i unutar zgloba 7 mm prema naprijed do vodeceg ruba
straznjeg kriznog ligamenta po sredini [7]. Vodi¢ za buSenje rupa postavljen je na 55° [7]. Koljeno
je u polozaju fleksije od 90° [7]. Distalni dio vodi¢a za buSenje je postavljen 2 cm medijalno od
tuberkula tibije i 4 cm od linije hrskavice [7]. Zatim se kroz vodi¢ ulazi sa Kirschnerovim Zicama
sve do hrskavice [7]. Kirschnerova Zica bi trebala doticati sami rub straznjeg kriznog ligamenta
[7]. Zatim se vodi¢ uklanja. Nakon toga se glavom svrdla busilice promjera 10 mm odisti podrucje

oko Kirschnerove Zice i o€isti tunel sa oStricom promjera 5 mm [7].

12.2. Natkoljeni¢ni tunel

Da bi pravilno izbusili tunel u distalnom dijelu natkoljeni¢ne kosti vrlo je bitan kvalitetno i
ispravno napravljen tunel kroz distalni dio goljeni¢ne kosti [7]. Tunel kroz goljeni¢nu kost mora
biti u pravilnom poloZzaju i u gotovo savrsenom kutu [7]. Duljina tunela mora odgovarati duljini
transplantata, $to u pravilu iznosi od 7 do 8 mm [7]. Za to vrijeme transplantat ne smije boraviti u
nekakvoj fizioloskoj otopini, ve¢ se preporuéa njegovo zamatanje u kirursku spuzvu [7]. Razlog

tome je mogucnost oticanja samog presadka i kasniji otezan prolazak kroz napravljene tunele [7].
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Busenje tunela kroz natkoljeni¢nu kost radi se kroz ve¢ ranije napravljeni tunel na tibiji, no
potrebno je znati kut pod kojim se to odvija [7]. Bulsseyev vodic se postavlja kroz tunel napravljen
u proksimalnom dijelu tibije tako da je pozicioniran na otprilike ,,11 ili 1 sat* [7]. Zica koja prolazi
kroz vodilicu se busi u bedro i dohvaca se kroz anterolateralni dio bedra [7]. Kirurg koji vrsi
operaciju bi trebao izbjegavati vertikalni polozaj transplantata iz razloga sto on pruza kvalitetnu
anterio-posteriornu stabilnost no kod rotacija koljena, kada je koljeno flektirano pod 30°, ne pruza
dostatnu stabilnost koljena, te se samim time povecava moguénost ponovnog ozljedivanja [7].

Stoga je sigurnije i na kraju krajeva bolje da pozicija transplantata bude vise u koso [7].

12.3. ProSirenje tunela i provodenje transplantata

Kod bolesnika srednje dobi tuneli bi trebali biti proSireni za otprilike dvije veli¢ine, kako bi
dobili na kvaliteti 1 ¢vrsto¢i same fiksacije transplantata [ 7]. To znaci da bi kod presatka ¢ija Sirina
iznosi 8 mm, Sirina busenja tunela iznosila 6 mm i potrebno bi ga bilo prosiriti za dvije veliine
[7]. U postupku proSirenja tunela vrlo vaznu ulogu u olakSavanju pristupa imaju busenje malog
tunela u potkoljenici i natkoljenici i umetanje Zice kroz navedene tunele [7]. Tada se tuneli lako
prosire upotrebom dilatatora [7].

Transplantat semitendinosusa uvodi se kroz vodilicu, na nacin da je pri¢vrs¢en na kraju
transplantata [7]. Tada se provlaci kroz potkoljeni¢ni tunel dok je koljeno u hiperfleksiji i tada se
zica vodilica, kroz koju se aplicira biorazgradivi vijak, uvodi kroz anteromedijalni ulaz i u usjek u
femoralnom tunelu [7]. Ta ista Zica bi trebala ,lezati“ na povrSini transplantata odnosno i¢i
paralelno s njim, ne smije se gurati na transplantat [7]. Zatim se transplantat provla¢i pomocu Zice

vodilice u femoralni tunel [7].

12.4. Fiksacija transplantata

Fiksacija transplantata tetive semitendinosusa vrsi se pomocu biorazgradivih vijaka. Veli¢ina
ili Sirina biorazgradivog vijka najces¢e odgovara veli¢ini samog tunela. Femoralni kraj
transplantata se uévr§¢ava biorazgradivim vijkom koji je iste veli¢ine kao i tunel [7]. Da bi se
fiksacija pravilno izvela, to zahtjeva fleksiju koljena od 110° [7]. Tada se kroz anteromedijalni
portal aplicira vijak od biorazgradivog materijala [7]. Prilikom apliciranja vijka potrebno je na oba
kraja transplantata odrzavati napetost kako ne bi doslo do omotavanja transplantata oko vijka [7].
Vrlo je bitan i kut pod kojim se vijak aplicira. Pravac apliciranja vijka mora biti paralelan sa
smjerom pruzanja femoralnog tunela [7]. Ako razlika odstupanja u kutu apliciranja iznosi vise od

15° u odnosu na smjer pruzanja tunela, tada imamo posljedi¢ni gubitak ¢vrstoce transplantata [ 7].
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Fiksacija potkoljeni¢nog dijela transplantata vrsi se kroz prednji dio tunela na proksimalnom
dijelu tibije, na samom vrhu transplantata [7]. Vijak mora biti za jednu veli¢inu veéi od tunela i
aplicira se u potkoljeni¢ni tunel skroz do unutarnjeg otvora tunela [7]. Takoder je potrebno
odrzavati napetost transplantata kako ne bi doslo do njegova guranja ispred vijka i do posljedi¢nog

olabavljenja transplantata [7]. Sve se to odvija pod fleksijom koljena od 15° [7].

28



13. TEHNIKE REKONSTRUKCIJE ACL-A PATELARNIM
LIGAMENTOM

Kao i kod rekonstrukcije tetivom semintendinosusa, rekonstrukcija ACL-a patelarnim
ligamentom se takoder sastoji od nekoliko koraka.

Prije svega potrebno je koljeno postaviti u Zeljeni polozaj. Fiksator natkoljenice postavljen je
na visi dio potkoljenice [7]. Zatim se daje lokalna anestezija koja blokira prijenos impulsa
femoralnim zivcem i na taj nacin eliminira osjet i prijenos boli tijekom operacije [7].

Dijagnostika i operativna artroskopija se mora izvrsiti prije uzimanja transplantata, to¢nije
patelarnog ligamenta ukoliko postoji sumnja u mogucnost parcijalne rupture prednjeg kriznog
ligamenta ili potpune rupture ACL-a [7]. Vrlo je vazno pazljivo ispitati stupanj ozljede ACL-a,
kako bi znali kojom metodom 1 nainom pristupiti u lijeCenju ozljede. Ukoliko je ruptura prednjeg
kriznog ligamenta veca od 50%, tada se pristupa potpunoj rekonstrukciji [7]. AKo je ruptura
parcijalna i neSto manja od 50% tada ¢e biti potrebno uciniti rekonstrukciju patelarnim ligamentom
[7]. Konzervativnoj metodi lijeCenja pristupa se samo onda kada je parcijalna ruptura minimalna
[7]. Ruptura prednjeg kriznog ligamenta vrlo je Cesto povezana s oSte¢enjima meniskusa. Ukoliko
je prisutno ostecenje meniskusa tada je operativni pristup ovisan o dobi pacijenta. Kod mladih
pacijenata tezi se ,,popravku‘ meniska, u obliku Sivanja ili postedne meniscektomije, kako bi se
eliminirale kasnije degenerativne bolesti koljena. Cesto se postavlja pitanje da li je moguce
odraditi i rekonstrukciju ACL-a i artroskopiju meniska u isto vrijeme na operacijskom stolu.
Ukoliko je ekstenzija blago ograni¢ena i ukoliko se za rekonstrukciju ACL-a odabire metoda tetive
semitendinosusa, tada je popravak meniska i rekonstrukcija ACL-a u isto vrijeme moguca [7]. Ako
ekstenzija znaCajno zaostaje, tada je potrebno izbjeci istovremene operacije, ve¢ ih uciniti jednu
po jednu [7]. Razlog je izbjegavanje postoperativnih kontraktura i skracivanje vremena trajanja
postoperativne rehabilitacije [7]. Tada se prvo u€ini operacijski zahvat na oSteCenom menisku i
kada pacijent postigne pun opseg pokreta u koljenu nakon rehabilitacije, tada se pristupa
rekonstrukciji ACL-a [7].

Rez koji se radi na frontalnoj strani potkoljenice, u razini patelarnog ligamenta, mora biti dug
od 8 do 10 cm i 1 cm medijalno od ligamenta [7]. Prije uzimanja transplantata potrebno je vizualno
podijeliti patelarnu tetivu na uzduzne trecine. Tada se pomocu noza s dvostrukom ostricom radi
rez Sirine 10 mm uz sredi$nju trecini tetive [7]. Duljina koStanih dijelova transplantata iznosi 2,5
cm na pateli i 3,5 cm na tibiji [7]. Prije svega se radi poCetni rez od 4 do 5 mm dubine i zatim se

pila nagne pod kutem od 60° i reze se 8§ mm u dubinu [7].

29



Nakon toga se na svaki kostani kraj rade dvije rupice koje sluze za podizanje transplantata,
dok se transplantat oslobada Skarama od masnog tkiva [7]. Ukoliko dode do pucanja ili ako je
pretanak kostani dio transplantata, tada Ce se fiksacija dovijati vezivanjem Savova preko gumba ili
vijaka [7].

Zatim je potrebno je kostane dijelove transplantata izrezati do potrebne dimenzije. Patelarni
dio kosti na 9 mm, a potkoljeni¢ni dio kosti na 10 mm [7]. Patelarni kraj se dodatno zaobljava
kako bi nesmetano mogao prolaziti kroz tunel napravljen u natkoljeni¢noj kosti [7]. Kroz na
kostanim dijelovima transplantata provlace se vodi¢i Savovi [3]. Zatim slijedi ranije opisani

postupak notchplastike ukoliko je on potreban.

13.1. Potkoljenié¢ni tunel

Vrh vodilice postavlja se 2 mm medijalno od samog vrha potkoljenice, 5 cm distalno od linije
zgloba i pod kutom od 55° [7]. Kosi polozaj omoguciti ¢e postavljanje i same vodilice u Kosi
polozaj 1 krajnji rezultat ovog polozaja je ugradivanje kosog transplantata koji kao $to smo ranije
naveli ima vecu stabilnost [7]. Vrh vodilice mora biti u sredini i to svega 7 mm ispred straZnjeg
kriznog ligamenta [7]. Vodilica se postavlja kroz anteromedijalni ulaz dok je koljeno u polozaju
fleksije od 90° [7]. Potrebno je naciljati zonu izlazenja vodilice, a to je podrucje od 10 cm
neposredno iznad suprapatelarne vreéice [7]. Zatim se Kirscherovom zicom busi kroz vodilicu sve

dok se ne dode u zglob [7]. Zatim se vodilica uklanja i razmotava se K-zica svrdlom od 10 mm

[7]1.

13.2. Femoralni tunel

Vodi¢ koji ide kroz natkoljeni¢nu kost je umetnut kroz tunel na goljeni¢noj kosti a zakacen je
na distalnom dijelu bedrene kosti [7]. Tunel u bedrenoj kosti nastavlja se na tinel u goljeni¢noj
kosti [7]. K-Zica se postavlja kroz vodi¢ postavljen na natkoljeni¢noj kosti, a koljeno je u fleksiji
od 90° [7]. Zica vodilica se postavlja na otprilike ,,11 ili 13 sati**. Zatim se uklanja vodi¢ i ru¢no
se busi bedrena kost pomoc¢u 10 mm Sirokog razvrtaca [ 7]. Nakon toga uklanjamo K-Zicu i razvrtac
1 koljeno se savija do 120° i u toj poziciji je moguce ugradivanje vijaka [ 7]. Vodilica za ugradivanje
vijaka postavlja se kroz anteromedijalni prolaz [7]. Drugi biorazgradivi vijak provlaci se

anteriorno do transplantata u potkoljeni¢nom tunelu [7].
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13.3. Provodenje transplantata

Provlacenje Savova i transplantata potrebno je cijelo vrijeme pratiti artroskopski. Patelarni dio
transplantata se provlac¢i kroz interkondilarni prostor i u femoralni tunel [7]. Zatim je potrebno
odrzavati napetost na obije strane vodecih Savova i u tim trenucima se mijenjaju polozaji koljena
kako bi se nasao odgovarajuéi polozaj transtplantata [7]. Ukoliko postoji problema s prolaskom
kostanog dijela transplantata, transplantat je moguce izvaditi [7]. Tada ¢e operater morati postaviti
Savove oko tetive i zavezati ih oko ,,gumba“ [7]. Patelarni dio transplantata potrebno je suziti u

oblik ¢amca kako bi lakse prosao kroz tunel §irine 10 mm [7].

13.4. Fiksacija transplantata

Fiksacija transplantata odvija se pomocu biorazgradivih vijaka.

Kada govorimo o fiksaciji u femoralnom tunelu, biorazgradivi vijci se uvode kroz dvo-igli¢ni
prolaz pomocu zice vodilice do prednjeg dijela femoralnog tunela [7]. Koljeno mora biti u polozaju
fleksije od 120° da bi se izbjeglo oSteéenje transplantata i kako bi se vijak mogao postaviti u smjeru
femoralnog tunela [7]. Za vrijeme postavljanja vijka, potrebno je odrzavati napetost na oba kraja
transplantata pomoc¢u Savova [7]. Potrebno je biti strpljiv i ne forsirati vijak ili ga pritiskati jer
moze do¢i do njegova pucanja i do ostecenja niti transplantata [7]. Biorazgradivi vijak ¢e se kao
Sto i samo ime kaze razgraditi, no ukoliko je potrebno raditi reviziju istog dijela istog koljena, tada
¢e busenje kroz taj vijak biti puno lakSe nego kroz normalnu kost [7].

Fiksacija transplantata u potkoljeni¢nom dijelu radi se na nacin da je koljeno u polozaju fleksije
od 20° do 30° s dodanom tenzijom na distalnim Savovima [7]. Biorazgradivi vijak se aplicira

pomocu Kirscherove Zice u potkoljeni¢ni tunel [7].
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14. PREVENCIJA OZLJEDA PREDNJEG KRIZNOG
LIGAMENTA

Prevencija ozljeda u svakodnevnom zivotu i u obavljanju profesionalnih aktivnosti postaje
neizostavan dio u sprjeCavanju nastanka ozljeda [10]. Prevencija ozljeda je prije svega vazna
pojedincu, a onda i iz socio-ekonomskih razloga [10]. Kao S$to je ranije spomenuto, 0zljeda
prednjeg kriznog ligamenta najc¢es¢e nastaje prakticiranjem sportskih aktivnosti. Postoje odredeni
rizicni faktori koji su usko povezani sa sportskim aktivnostima i ozljedama koje se javljaju za
vrijeme sportskih aktivnosti. Neki od faktora koji su direktan krivac za nastanak ozljeda su
nepravilan trening, vjezbanje bez pravilnog zagrijavanja, nekompletirana zalijeCenost prijasnje
ozljede, prebrz povratak sportu nakon ozljede [10]. Oni faktori koji mogu utjecati na ozljedu
prednjeg kriznog ligamenta i van sportskih aktivnosti su: nepravilna sportska oprema, nepravilna
tehnika izvodenja odredenih aktivnosti, podloga po kojoj se trenira, ili radna podloga i sl. [10].
Kada kazemo prevencija ozljeda, tada mislimo na kvalitetnu pripremljenost osobe na obavljanje
zahtjeva koji su postavljeni pred samog pojedinca [10]. Pod to mislimo na kvalitetno izvodenje
aerobnih 1 anaerobnih zahtjeva, dostatnu snagu muskulature koja ¢e odgovoriti zadanim
opterecenjima, kvalitetnom i dobro tempiranom brzinom izvodenja zadatka, kvalitetnom tehnikom
izvodenja zadatka i okretno$¢u [10]. Sve te komponente trebaju biti zadovoljene kako bi se
smanjila moguénost ozljedivanja odnosno kako bi se prevenirale ozljede. Prevencija ozljeda nije
ista kod svake osobe ve¢ ju je potrebno odraditi na individualnoj razini [10]. Nema svaka osoba
iste fizicke predispozicije 1 ne bavi se svaka osoba istim sportom. Stoga ¢e se plan i program
rehabilitacije odrediti ovisno o individualnim zahtjevima pojedinca [10]. Ovisno o njegovim
fizickim karakteristikama, psihi¢kim karakteristikama i ovisno o tome ¢ime se osoba bavi [10].
Pojam prevencije moze isto tako oznaciti nekakav preoperativni proces, gdje se osoba priprema za
operativni zahvat na lokomotornom aparatu [10]. Na taj nafin se njegova postoperativna
rehabilitacija ubrzava, vrijeme trajanja rehabilitacije se reducira kao i vrijeme povratka

profesionalnim aktivnostima [10].
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15. REHABILITACIJA

Rehabilitacija je nastala spajanjem rijeci ,re“ i ,habilitatio [11]. To su rije¢i koje su
porijeklom iz latinskog jezika i u prijevodu znace ponovno osposobljavanje [11]. Definicija pojma
rehabilitacije bi bila proces ponovnog osposobljavanja osoba koje su djelomic¢no ili potpuno
izgubile zivotnu ili radnu sposobnost kao posljedica nekog ozljedivanja, prirodenog nedostatka ili
bolesti [11]. Rehabilitacija u prakticnom dijelu ukljucuje medicinsko, socijalno i profesionalno
ponovno osposobljavanje [11]. Sama rehabilitacija nakon rupture prednjeg kriznog ligamenta
moze biti podijeljena na dva dijela, a to su: preoperativni dio i postoperativni dio [12].
Preoperativni dio krece ve¢ nakon ozljedivanja prednjeg kriznog ligamenta 1 ¢ini razdoblje prije
same operacije [12]. U tom razdoblju se pacijent priprema za postoperativni dio [12]. U
preoperatinvoj fazi se radi na odrzavanju $to vec¢eg opsega pokreta u zglobu koljena i radi se na
odrzavanju ili povec¢anju misi¢ne snage i izdrZljivosti s naglaskom na natkoljenu muskulaturu [12].
Postoperativni dio rehabilitacije po¢inje odmah sljede¢i dan nakon operacije [12]. Rehabilitacijski
plan i program je individualan za svakog pacijenta [12]. Sto znagi da trajanje rehabilitacije i brzina
oporavka nece biti kod svake osobe podjednaka [12].

Ovisno o vrsti operativnog zahvata i odabranim transplantatom, rehabilitacijski proces je
gotovo pa identican. Razlika je uglavnom u trajanju same rehabilitacije i u planu i programu u
pocetnoj fazi. Nakon rekonstrukcije ACL-a metodom patelarnog ligamenta imamo prisutan duZzi
rez na prednjoj proksimalnoj strani potkoljenice, za razliku od rekonstrukcije tetivom
semitendinosusa 1 gracilisa gdje imamo viSe manjih rezova. Iz tog razloga je rehabilitacija nesto
duza kod operativne metode patelarnim ligamentom gdje je potrebno pratiti boju koze, stanje reza,
stanje S$avova, priraslica, temperaturu Sava, cijeljenje Sava | razli¢itim tehnikama povecati

mobilnost Savova kako kasnije taj oziljak ne bi sprjecavao, tj. otezava izvodenje odredenih pokreta.

15.1. REHABILITACIJSKI PLAN | PROGRAM

Rehabilitacijski plan i program sastoji se od nekoliko faza. Postoperativni program usmjeren
je na protekciju prednjeg kriznog ligamenta i patele, $to brzeg dobivanja punog opsega pokreta i
snage misica, te na dobivanje potpuno ispruzenog koljena [13]. Sam proces traje od 3 do 6 mjeseci
i program je rasporeden po danima ili tjednima oporavka [13]. U tom razdoblju se intenzitet
vjezbanja povecava sukladno prolasku vremena i opéem stanju pacijenta [13]. Krajnji cilj
rehabilitacije je da se pacijent Sto ranije vrati svakodnevnim aktivnostima i na kraju krajeva

sportskim aktivnostima, bilo da su one profesionalne ili amaterske [13]. Kao §to smo ranije
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napomenuli rehabilitacijski program sastoji se od nekoliko faza. Svaka faza proteze se kroz

nekoliko dana ili tjedana.

15.2. REHABILITACIJA PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA

Brzina povratka pacijenta normalnom obavljanju aktivnosti svakodnevnog zivota nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta BPTB metodom ili ST/G metodom ovisi u najvecoj
mjeri o0 vrsti rehabilitacijskog protokola [14]. Kada govorimo o rehabilitacijskom protokolu, njih
ima vise 1 naj¢esce se odreduju individualno tj. odreduju se u odnosu na trenutno stanje pacijenta.
Rehabilitacijski protokol ima svoje ,temelje” koji se kasnije mogu modificirati ovisno o
individualnim zahtjevima pacijenta. On se naj¢eSc¢e temelji na ponovnom ucenju obrasca pokreta,
krioterapiji, podupiranju, metodama povecanja opsega pokreta, treninzima povecanja misi¢ne
snage, ponovnom ucenju hoda, treningu ravnoteze, koordinacije, propriocepcije i sl. [14]. Isto tako
u ranoj fazi rehabilitacije se uvijek koristi RICE metoda (rest, ice, compresion, elevation) $to u
prijevodu znaci odmor, led, pritisak na koljeno u obliku zavoja i podizanje ekstremiteta na
poviseno [15]. Veliku paznju potrebno je dati kvadricepsu koji najbrze atrofira u odnosu na ostale
misice 1 Cija atrofija 1 slabost moze biti prisutna 1 nakon 6 mjeseci do nekoliko godina nakon
ozljede ACL-a [15]. Takoder, u danasnje vrijeme postoje standardni i tzv. ,,ubrzani protokoli®, a
izbor protokola koji ¢e se koristiti isto tako ovisi 0 samom pacijentu [14].

Razlika u rehabilitacijskom protokolu kod osoba kojima je ACL rekonstruiran metodom
patelarnog ligamenta ne razlikuje se previSe u odnosu na osobe kojima je prednji krizni
rekonstruiran pomocu tetiva semitendionozusa i gracilisa, ali neka manja razlika postoji.
Rehabilitacijski protokol najéesce je podijeljen u nekoliko faza [14]. Svaka od tih faza sastoji se

od nekoliko dana ili tjedana [14].
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16. RAZLIKA U REHABILITACIJI IZMEDU BPTB TEHNIKE I
ST/G TEHNIKE

Kao $to smo ranije napomenuli, razlika u rehabilitaciji nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog

ovim dvama metodama je gotovo pa nepostojana, ali se ipak u nekim dijelovima razlikuje.

16.1. Prva faza

BPTB tehnika

Prema rehabilitacijskom protokolu za rekonstrukciju prednjeg kriznog ligamenta BPTB
tehnikom prva faza pocinje odmah prvi dan nakon operacije i traje 14 dana odnosno dva tjedna
[16]. Odmah sljede¢i dan potrebno je educirati pacijenta o koristi elasticnih zavoja ili elasticnih
Carapa i vjezbi koje poti¢u cirkulaciju donjih ekstremiteta, u prevenciji tromboflebitisa te ih je
potrebno aplicirati na operirani ekstremitet odmah nakon operacije [16]. Takoder neizostavan dio
je hladni oblog koji ima visoki u¢inak u redukciji oteklina, prijenosu boli i sl. [16]. Sedmi dan
oznaCava razdoblje kada se moze razmisljati o uklanjanju Savova, naravno ukoliko je rana
zacijelila i to razdoblje moze potrajati do 10 dana ukoliko operater procijeni da rez nije do kraja
zacijelio [16]. Nakon operacije potrebno je Koristiti ortozu tijekom sljede¢a 4 tjedna, koja je
zaklju¢ana u punoj ekstenziji kako bi pomogla prilikom pozicioniranja pacijenta (Slika 16.1.) [16].
Nosenje i vrijeme koriStenja ortoze ovisit ¢e o vrsti kirur§kog zahvata i vrsti ozlijedenog tkiva [15].

Otkljuc¢anu ortozu postavljamo kada pacijent ima kvalitetnu kontrolu kvadricepsa [16].

Slika 16.1.1. - ortoza koljena
(https://www.ottobock.hr/ortotika/proizvodi-hzzo/genu-immobil-vario-t/)
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Hod se odvija s dvije podlaktne Stake [16]. Vrlo vazan dio u prvoj fazi je mobilizacija patele,
koja ukoliko se ne provodi, moze uzrokovati probleme u kasnijem dijelu gdje je potrebno dobiti
opseg pokreta u zglobu koljena [16]. Kada govorimo o0 opsegu pokreta, tada u prvoj fazi poseban
naglasak stavljamo na punu ekstenziju koljena koja se postize pasivnim potpomognutim vjezbama
[16]. Takoder ne treba zanemariti pokret fleksije, koja u prvoj fazi mora iznositi 90 stupnjeva [16].
Fleksiju je dozvoljeno raditi aktivno, odnosno pacijentu se daje uputa da samostalno izvede
fleksiju koljena koliko moze i pritom postivati granicu boli [16]. VjeZzbe jacanja muskulature
postizu se izometrickim vjezbama miSi¢a kvadricepsa u kombinaciji sa ili bez elektrostimulacije

kvadricepsa (Slika 16.3.) [16].

Slika 16.1.2. - Staticke vjezbe za kvadriceps

(autorske fotografije)

Izotonicke vjezbe su u ovoj fazi strogo kontraindicirane radi slabosti patelarnog ligamenta. Isto
tako, pacijentu je dopusteno podizanje ispruzene noge ali samo ako ima kvalitetnu kontrolu
kvadricepsa 1 ako smo sigurni da ¢e pokret od pocetka izvodenja do kraja biti izometri¢kog
karaktera u zglobu koljena [16]. Ako pacijent nema adekvatnu kontrolu kvadricepsa, tada ¢e
podizati ispruzenu nogu u ortozi [16]. Cu¢njeve mozemo modificirati na nagin da se rade u razboju
pa se pacijent potpomaze rukama [16]. Takoder oslonac je ve¢i na zdravoj nozi [16]. Leg press je

dopusteno raditi do 45 stupnjeva fleksije s optere¢enjem koje iznosi % vlastite tezine tijela [16].
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Sve navedeno znaci da su u ovoj fazi dopustene vjezbe zatvorenog kinetickog lanca gdje postoji
minimalna $ansa ponovnog ozljedivanja ACL-a [16]. Sto se tie straznje loZe i gluteusa, tu takoder
primjenjujemo vjezbe zatvorenog kinetickog lanca, na primjer povlacenje tepiha petama po
podlozi ili podizanje zdjelice od podloge s osloncem na pete (Slika 16.3.) [16]. Hod uz razboj
naprijed, natrag i latero - lateralno [16]. Krioterapija ¢ini neizostavan dio na kraju svakog tretmana
u prvoj fazi rehabilitacije [16]. Ciljevi u ovoj fazi bi bili postizanje pune ekstenzije koljena i

fleksije do 90 stupnjeva te posti¢i adekvatnu kontrolu kvadricepsa [16].

Slika 16.1.2. - Vjezba straznje lozZe i glutealnih misic¢a
(autorske fotografije)

ST/G tehnika

Sto se ti¢e prve faze rehabilitacije rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta ST/G tehnikom
ona takoder traje 14 dana odnosno dva tjedna [17]. Prvi dio je vrlo slian rehabilitaciji
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta BPTB tehnikom 1 sastoji se od prevencije tromboze
dubokih vena, primjene leda, RICE metode i vadenja Savova 7. ili 10. dan [17]. Ortoza se postavlja
na otprilike 6 tjedana za razliku od BPTB tehnikom kod koje razdoblje nosenja ortoze iznosi 4
tjedna, $to opet u velikoj mjeri ovisi o procjeni ortopeda [17]. Ortoza je zakljucana u ekstenziji, no
moze biti i otkljucana ukoliko je kontrola kvadricepsa kvalitetna [17]. Prva faza rehabilitacije
ukljucuje 1 mobilizaciju patele, vjeZzbe cirkulacije, i dobivanje pokretljivosti koljena do 90
stupnjeva koja mora biti aktivno potpomognuta u pocetnoj fazi iz razloga $to je transplantat uzet
bas s tetive semitendinosusa i gracilisa koji ¢ine miSice straznje loZe odgovorne za fleksiju koljena
[17]. U ovoj fazi su aktivne vjezbe koje ukljucuju aktivaciju m. hamstringsa striktno zabranjene
[17]. Isto tako nastojimo izvoditi pasivnu ekstenziju koljena ili to ¢inimo u rasteretnom poloZaju

[17]. Od vjezbi jacanja, koristimo podizanje ispruzene noge naprijed, u stranu, prema iza [17]. Od
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vjezbi koristimo vjezbe zatvorenog kinetickog lanca kao $to su leg press do 45 stupnjeva fleksije,
ali s Y tjelesne tezine kao i kod BPTB tehnike [17]. Mozemo koristiti i sobni bicikl ukoliko je to
moguce radi dobivanja opsega pokreta u koljenu koje ¢ée se dozirati podizanjem i spustanjem
sjedala [17].

Svaki put je potrebno tretman zavrsiti krioterapijom na koljeno koje je u ekstenziji [17]. Ciljevi
u ovoj fazi i kod ove metode su isti kao i kod BPTB tehnike [17].

Od elektroterapijskih procedura u prvoj fazi neizostavan je TENS odnosnho transkutana
elektricna zivéana stimulacija (Slika 16.4.) [18]. To je procedura kroz koju se nastoji
niskofrekventnim strujama djelovati na ziv€ani sustav konkretnije na prijenos boli na nacin da ga
se inhibira [18]. Struja se aplicira pomocu razli¢ito dizajniranih uredaja s istim djelovanjem [18].
Osim TENS-a u ovoj fazi, pogotovo u prvih tjedan dana, primjenjuje se i FES odnosno
funkcionalnu elektrostimulacija misi¢a (Slika 16.5.) [18]. Svrha i cilj miSi¢ne stimulacije je
odrzavanje trofike i1 tonusa muskulature u ranoj postoperativnoj fazi kada je kontraindicirana

aktivna miSi¢na aktivnost [18].

Slika 16.1.4. - TENS uredaj
(https://elektronicar.hr/proizvod/tens-n-602/)
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Slika 16.1.3. - COMPEX uredaj za stimulaciju misic¢a

(https://shop.bodybuilding.com/products/compex-sport-elite-2-pain-management-muscle-

stimulator-Kit)

16.2. Druga faza

BPTB tehnika

Druga faza rehabilitacije rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta BPTB tehnikom traje od
2 do 4 tjedna [16]. U ovoj fazi pacijent je joS uvijek duzan nositi ortozu, no ona moze biti
otklju¢ana kako bi pokret bio omogucen ako operater procjeni da pacijent ima adekvatnu kontrolu
kvadricepsa [16]. Ukoliko fizioterapeut procjeni da je potrebno joS provoditi vjezbe bez ortoze iz
prve faze, slobodno ih moze provoditi 1 u drugoj fazi sve dok ne postigne zeljeni cilj [16]. U ovoj
fazi potrebno je poraditi i na samom oziljku [16]. Povecati njegovu mobilnost, smanjiti krutost
oziljka masazom, pratiti njegovo stanje, boju, temperaturu i prisutnost eksudata [16]. Od
elektroterapijskih procedura moze se primjenjivati FES kao 1 u prvoj fazi [16]. Od vjezbi mozemo
provoditi statiCku vjezbu za kvadriceps na nacin da su koljena flektirana do 45 stupnjeva a pacijent
je ledima oslonjen na zid [16]. U ovoj fazi se nastavlja s vjeZzbama zatvorenog kinetickog lanca pa
isto tako moZemo odraditi nekoliko ponavljanja na spravi za leg press, ali je potrebno voditi racuna
o tome da se ne radi s teZinama ve¢im od ' tjelesne teZine 1 da koljeno ne ide u flaksiju vecu od
45 stupnjeva [14]. Kod vjezbi podizanja ispruzene noge prema naprijed, u stranu u supiniranom
leZe¢em poloZaju mozemo dodati utege malih teZina na skocni zglob [16]. U razboju moZemo
izvoditi iskorake prema naprijed, natrag i u stranu, ali je isto potrebno voditi racuna da fleksija
koljena ne prelazi 45 stupnjeva i da su koraci koje izvodimo kratki [16]. Isto tako mozemo u
razboju raditi podizanje na prste kojima postizemo jacanje misic¢a potkoljenice [16]. U ovoj fazi
se mora poceti s jednostavnim proprioceptivnim vjeZzbama kao na primjer stajanje na jednoj nozi

u razboju [16]. Mozemo koristiti i traku za tr¢anje/hodanje koja ima dizajn slican razboju samo s
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pomic¢nom podlogom gdje je potrebno dozirati brzinu pomicanja podloge i na taj na¢in mozemo
provoditi vjezbe hoda [16]. Na kraju svakih terapija moramo nastojati provoditi vjezbe istezanja
miSica straznje strane natkoljenice, fleksora kuka i opc¢enito misi¢a natkoljenice [16].
ST/G tehnika

Druga faza kod ST/G tehnike traje isto kao i kod BPTB tehnike a to je od 2 do 4 tjedna [17].
U ovoj fazi je takoder jo$ uvijek, prema protokolu, potrebno nositi otklju¢anu ortozu ukoliko je
postignuta adekvatna stabilnost kvadricepsa [17]. Kao i kod BPTB tehnike i u ST/G tehnici se
mogu provoditi i vjezbe iz prve faze ukoliko Zeljeni cilj nije postignut i fizioterapeut procjeni da
je potrebno nastaviti s istim vjezbama [17]. Aktivne potpomognute pokrete 1 aktivne pokrete
potrebno je izvoditi do podnosljivosti s ciljem povecanja opsega pokreta [17]. Podizanje ispruzene
noge na strunjaci u supiniranom leZze¢em poloZaju izvodi se s apliciranim utezima na sko¢nom

zglobu malih teZina [17].

Sto se ti¢e vjezbi zatvorenog kineti¢kog lanca tu je vazno spomenuti leg press (Slika 16.6.)
[17]. Zarazliku od BPTB tehnike kada izvodimo vjezbe s 2 tjelesne tezine i s koljenom flektiranim
do maksimalno 45 stupnjeva, kod leg pressa nakon rekonstrukcije ACL-a ST/G tehnikom
dopusteno je vjezbanje s Y4 tjelesne mase i fleksijom koljena do 90 stupnjeva [17]. Takoder kada
zelimo jacati straznju loZu, to isto moramo odraditi u zatvorenom kinetickom lancu [17]. U razboju
vjezbamo podizanje na prste ali s dvije noge [17]. I na kraju slijede vjezbe istezanja straznje loze,
fleksora kuka i misi¢a natkoljenice opcenito [17].

Ciljevi u drugoj fazi kod obije tehnike bi bili povecanje opsega pokreta do 110 stupnjeva,

eliminacija izljeva i postizanje pune kvalitetne ekstenzije [17].

Slika 16.2.1. - Leg press sprava

(https://fitnessnutrition.ca/products/powertec-leg-press)
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16.3. Treéda faza

BPTB tehnika

Treéu fazu rehabilitacijskog plana i programa ¢ini razdoblje od 4. do 6. tjedna [16]. U ovoj fazi
kao primarni cilj si postavljamo postizanje punog opsega pokreta i uspostavljanje pravilnog hoda
bez koriStenja ortopedskih pomagala odnosno $taka [16]. U ovoj fazi mozemo razmisljati o
trajnom skidanju ortoze ukoliko je postignuta adekvatna i kvalitetna kontrola kvadricepsa i
natkoljene muskulature u vidu stabilizacije zgloba koljena [16]. Kao §to smo ranije napomenuli,
ova faza nam mora biti dio rehabilitacije u kojoj je potrebno postignuti puni opseg pokreta Sto ¢e
se uciniti razli¢itim vrstama izvodenja pokreta [16]. Od toga da opseg pokreta postizemo pasivnim
pokretom, gdje veliku ulogu ima fizioterapeut i gdje je potrebno postivati granicu boli, pa sve do
pasivno potpomognutog pokreta 1 aktivnog pokreta [16]. Dakle u tre¢oj fazi rehabilitacije
dopustene su sve vrste pokreta [16]. Vjezbu podizanja ispruZzene noge u zrak kada je pacijent u
supiniranom lezec¢em polozaju, mozemo modificirati na na¢in da postavimo elasticne trake na
distalni dio potkoljenica [16]. Elasti¢ne trake pruzit ¢e adekvatan otpor te ¢e se na taj nacin posti¢i
misiéni rad pod optereCenjem s posljedicnim jacanjem muskulature [16]. Aktivne vjezbe
otvorenog kinetickog lanca se jos§ uvijek u ovoj fazi ne preporucaju [16]. 1z tog razloga, cucanj
mozemo izvoditi na naCin da je pacijent oslonjen ledima na zid 1 ide u ¢ucanj do 60 stupnjeva
fleksije u koljenu [16]. Isto tu vjezbu pacijent moze izvoditi na jednoj nozi ukoliko je snaga
muskulature zadovoljavajuca za izvodenje iste vjezbe [16]. Leg press se povecava za 15 stupnjeva,
Sto znaci da ¢e sada umjesto 45 stupnjeva fleksije koljena, pacijent mo¢i izvoditi do 60 stupnjeva
fleksije s opterec¢enjem od Y4 tjelesne tezine [16]. Potrebno je takoder i poraditi na iskoraku u svim
smjerovima, ali pritom takoder pripaziti da fleksija koljena ne prelazi 60 stupnjeva [16].
Proprioceptivne vjezbe je moguce izvoditi na balansnoj dasci, na obicnoj podlozi, na velikoj
medicinskoj lopti i sl. (Slika 16.7.) [16]. Tu postoji puno prostora za kreativnost od strane
fizioterapeuta i modificiranje vjezbi kako bi pacijentu bile $to zanimljivije i kako bi se ,,razbila“
monotonija [16]. Hidroterapija je indicirana u ovoj fazi jer je bi rez trebao biti uredno zarasten 1

bez eksudata, stoga je moguce provoditi vjezbe u bazenu poput hodanja i laganog tréanja [16].
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Slika 16.3.1. - Balansna daska

(https://bluegym.hr/kategorija/funkcionalni-trening/balans-ravnoteza/)
ST/G tehnika

Treca faza rehabilitacijskog plana i programa nakon rekonstrukcije ACL-a ST/G tehnikom
traje takoder 4 do 6 tjedana [17]. Cilj je isti kao i za BPTB tehniku a to je uspostava normalnog
hoda 1 punog opsega pokreta [17]. Ovisno o kvaliteti kontrole kvadricepsa, pacijent moze a i ne
mora nositi ortozu [17]. Ukoliko operater procijeni da je potrebno nositi ortozu, tada ortoza mora
biti otkljucana [17]. Kao i kod BPTB tehnike za povratak punog opsega pokreta moZemo koristiti
sve vrste izvodenja vjezbi [17]. Od pasivnih, pasivnih potpomognutih pa sve do aktivnih [17].
Takoder mozemo za jacanje koristiti elasticne trake dok su ¢u¢njevi s osloncem ledima na zid
dozvoljeni samo do 45 stupnjeva za razliku od BPTB tehnike gdje su dozvoljeni do 60 stupnjeva
fleksije koljena [17]. Kod Leg pressa je dozvoljena fleksija od 90 stupnjeva s optereé¢enjem do Y4
tjelesne mase pacijenta [17]. Zatim na miSice straznje loze mozemo djelovati pomocu sprave za
aktivaciju straznje loze, no bitno je raditi s vrlo malim kilazama, tek toliko da misi¢ ,,osjeti* da je
pod optere¢enjem [17]. Takoder, pacijenta se ponovno uci iskorake prema dolje u svim
smjerovima, ali u razboju gdje pacijent osjeca dodatnu sigurnost jer si moze u svakom trenutku
pomoc¢i rukama [17]. Kod tih iskoraka fleksija koljena ne smije prelaziti 45 stupnjeva [17]. M.
triceps surae mozemo aktivirati jednostavnim podizanjem na prste na jednoj nozi [17]. Vjezbe
propriocepcije izvode se na obi¢noj podlozi u razboju ili pred Svedskim ljestvama radi postizanja

dodatne sigurnosti [17].

16.4. Cetvrta faza

BPTB tehnika
Cetvrta faza rehabilitacije prednje ukrizene sveze nakon rekonstrukcije BPTB tehnikom traje

od 6 do 9 tjedana[16]. Temelji se na prethodno opisanim vjezbama iz tre¢e faze koje su dodatno
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modulirane [16]. Cuéanj s osloncem na zid dopusta se do 90 stupnjeva fleksije koljena kao i leg
press koji je takoder dopusteno raditi do 90 stupnjeva fleksije i s optere¢enjem koje odgovara
pacijentu s konstantno prisutnim oprezom [16]. Sto se ti¢e vjezbi fleksije koljena kada Zelimo
djelovati na miSiée straznje strane natkoljenice, tu mozemo takoder uvoditi opterecenje koje
pacijent moze podnesti, tj. iznad %2 tjelesne mase pacijenta [16]. Iskorak naprijed, u stranu i u
natrag se dopusta s fleksijom koljena do 90 stupnjeva [16]. U ovoj fazi se potrebno vise posvetiti
proprioceptivnom treningu pomocu $vedskih ljestvi [16]. Pacijenta se ve¢ nakon 6 tjedana moze
staviti na stacionarni bicikl ili na traku za tréanje gdje je cilj da pacijent izgradi miSi¢nu izdrzljivost
1 snagu [16]. Vazno je ovakvu vrstu vjezbi prilagoditi vremenski i1 prilagoditi opterecenje, ovisno
Sto Zelimo postici [16].
ST/G tehnika

Vjezbe koje su navedene u prethodnoj fazi se provode 1 u ovoj uz modulacije opsega pokreta
u zglobu koljena [17]. Cuéanj uza zid i leg press dozvoljeni su do 90 stupnjeva fleksije [17].
Opterecenje na hamstringse se povecava do one mjere koliko pacijent moze podnesti uz dodatan
nacin da se u trening ubacuju dodatni rekviziti poput lopte u smislu dodavanja i stajanja na jednoj
nozi i sl. [17]. Dakle pacijent se oslobada od razboja i $§vedskih ljestvi [17]. Stacionarni bicikl,
traka za tr€anje 1 orbitrek su samo jedni od nacina snazenja misSica 1 njihove izdrzljivosti koji se
mogu primjenjivati u ovoj fazi [17]. Takoder je dozvoljen trening u bazenu u vidu tréanja i hodanja
[17].

16.5. Peta faza

BPTB tehnika i ST/G tehnika

U petoj fazi koju ¢ini razdoblje od 9 do 12 tjedana nastavlja se s prije navedenim vjezbama ali
se dodaje dodatno opterecenje [16]. Dodatno se radi na funkcionalnim aktivnostima poput laganih
promjena smjera, laganom stupanju i sli¢no [16]. U ovoj fazi se pacijent moZe i usmjeriti na hod
stepenicama ali uz dodatan oprez i prilagodenu potporu poput rukohvata i sl. [16]. Ova faza je
specifi¢na po tome Sto se nakon 9. tjedna mogu provoditi 1 vjezbe istezanja kvadricepsa koje do
tada nisu bile dopustene [17]. Isto tako, radi se na povecanju kondicije pacijenta i miSi¢ne

izdrzljivosti na nacin da se indiciraju aktivnosti poput hoda, voznje bicikla i sli¢ne aktivnosti [17].

16.6. Sesta faza

BPTB tehnika i ST/G tehnika
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U Sestoj fazi, odnosno u 3. i 4. mjesecu rehabilitacije, uz prije navedene vjezbe dozvoljava se
1 sprava za jacanje ekstenzije potkoljenice [17]. U prijevodu, to znaci da su u ovoj fazi dozvoljene
vjezbe otvorenog kinetickog lanca [17]. Takoder se radi na agilnosti pacijenta, na nacin da se
provode vjezbe promjena smjera, doskoci na jednu nogu, odraz, i sli¢no [16]. Trening izdrzljivosti
ulazi u fazu progresije odnosno postaje zahtjevniji [16]. U kondicijski trening ulazi i dozvoljava
se plivanje [16].

16.7. Sedma faza

BPTB tehnika i ST/ G tehnika

Sedma faza za cilj ima povratak svim aktivnostima, §to sportskim §to svakodnevnim Zivotnim
1 ¢ini razdoblje od 4. do 6. mjeseca [17]. Ovaj dio rehabilitacije ¢ini i zavrSni dio rehabilitacijskog
plana 1 programa gdje se povecava sam intenzitet vjezbanja 1 nastoji se osobu pripremiti na
aktivnosti koje u pred njom [16]. Dozvoljava se tréanje na otvorenom umjesto do tada, trake za
tréanje [16]. Isto tako osobi se dozvoljava koriStenje svih sprava $to znaci da joj je dozvoljen 1

odlazak u teretane 1 samostalno vjezbanje uz daljnji dolazak na rehabilitaciju [17].
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17. ZAKLJUCAK

Anatomija kao znanstvena disciplina koja se bavi proucavanjem sastava i grade tjelesnih
struktura uz biomehaniku koja se bavi prou¢avanjem djelovanja vanjskih i unutarnjih sila na tijelo
¢ine neizostavno podrucje koje fizioterapeut mora razumjeti kako bi se $to kvalitetnije i pravilnije
suocava0 S izazovima koje mu struka predstavlja. Ovaj rad sadrzi puno elemenata anatomije,
konkretno anatomije koljena i prednjeg kriznog ligamenta i dijela koji se ti¢e njegova ozljedivanja.
Bitno je poznavati ulogu istog ligamenta kako bi njegovo ozljedivanje prevenirali, znali prepoznati
ili na kraju krajeva lijeciti. Mehanizmi koji dovode do ozljedivanja ACL-a naj¢esce su rotacije u
koljenu, prejaka kontrakcija kvadricepsa, kontakt, hiperfleksija ili hiperekstenzija koji najcesce
nastaju u sportskim aktivnostima gdje je podloga na kojoj se prakticira sport sacinjena od
materijala koji povecava silu na koljena 1 zglobove donjih ekstremiteta opcenito. Isto tako,
pacijentima je potrebno prenijeti znanje o istoj problematici 1 dati im koristan savjet koji se tice
lijeGenja nastale ozljede ili dijagnosticiranja. Magnetska rezonanca je dijagnosticka metoda koja
je najadekvatnija za prepoznavanje rupture ACL-a, ali isto tako postoje i dijagnosticki testovi
kojima se u kratkom vremenu moze postaviti pretpostavka ili dokazati da je doSlo do pucanja
prednjeg kriznog ligamenta. Najpoznatija dva testa su Lachmanov test koji se potvrduje kada
potkoljenica pasivno klizi prema naprijed vise od 2 mm u odnosu na zdravo koljeno. Drugi test je
test prednje ladice kod kojeg potkoljenica klizi pasivno vise od 6 mm u odnosu na zdravo koljeno.
Ligament je moguce nadomjestiti tetivama semitendinossua i gracilisa ili patelarnim ligamentom.
Izbor transplantata ovisit ¢e o dobi pacijenta, spolu, zanimanju, sportskoj aktivnosti, fizickoj
konstituciji osobe i sl. Svaki transplantat ima svoje prednosti i nedostatke. Prednost patelarnog
ligamenta je relativno brzo cijeljenje kostanih krajeva transplantata za kosti natkoljenice i
potkoljenice, dostupnost transplantata (blizina povrSini koze) i njegova veli¢ina su relativno
prihvatljive. Nedostatak ove vrste transplantata je ne tako rijetka pojava tendinitisa na podrucju
,ubiranja® transplantata, pojava bolnosti prednjeg dijela koljena, i pojava hondromalacije.
Indikacije za ovu vrstu transplantata su mladi pacijenti, profesionalni sportasi i sl. isklju¢ivo radi
brzine cijeljenja (6 tjedana). Kontraindikacije su prijaSnja bolnost izmedu patele i natkoljeni¢ne
kosti i kada je patelarna tetiva malih dimenzija. Kada gledamo tetive semitendinosusa i gracilisa
tada mozemo reci da je prednost ta da je pojava kasnijih komorbiditeta manja na mjestu gdje se
uzima transplantat. Nedostaci ove metode su nedostatak snage koju tetiva moze izdrZzati, cijeljenje
tetive i sl. Ozljede ovakve vrste mogu se prevenirati postepenim povecanjem intenziteta treninga,
koriStenjem adekvatne obuce i1 odjece, odrZzavanjem kvalitetne snage i izdrzljivosti muskulature,
izbjegavanjem aktivnosti koje zahtijevaju puno brzih i naglih promjena smjera i rotacija u koljenu

i sl. Razlika u rehabilitaciji izmedu ove dvije vrste operativnih pristupa je minimalna i razlikuje se
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u odredenim sitnicama. Rehabilitacija se sastoji od nekoliko faza koje se provlace kroz nekoliko
tjedana odnosno kroz 6 mjeseci. Bitno je svakom pacijentu pristupiti na sveobuhvatan pristup i
individualno. Nije svaki pacijent isti pa na takav nacin i pristupiti. Kod nekih osoba ¢e odredene
faze trajati duze kod nekih kra¢e. Kod osoba kod kojih je operater odlucio izvesti operaciju
metodom patelarnog ligamenta postojat ¢e nesto duzi rez i oziljak kojemu ¢e se ve¢ u pocetnoj
fazi biti potrebno vise posvetiti za razliku od SG/T tehnike gdje ¢e tu biti ,,manje* posla. Za vrijeme
rehabilitiranja se koristimo rehabilitacijskim protokolima koji ¢ine temelj na kojem se odredene
vjezbe mogu modificirati, nadogradivati uklanjati i sl. Jedna od razlika izmedu ove dvije metode
je trajanje noSenja ortoze koje je nesto duze kod osoba koje su operirale SG/T tehnikom. NoSenje
ortoze ovisi iskljuivo o kvaliteti kontrole m. kvadricepsa. Takoder, vjeZzbe koje ukljucuju
aktvaciju m. hamstringsa, a da nisu stati¢ke, su striktno zabranjene. Nadalje potrebno je pratiti
stanje oziljka, pogotovo kod osoba koje su rekonstruirale ACL pomocu patelarne tetive gdje je
oziljak puno veci. Optereéenje na misice straznje loze bit ¢e puno manje kod operiranih SG/T
tehnikom nego u onih operiranih BPTB tehnikom kod kojih ¢e opterecenje na kvadriceps biti
manje. Od elektroterapijsih procedura koristit ¢e se TENS, FES i slicne procedure kojima je cilj
smanjiti bol i odrzati trofiku i snagu misica. Isto tako mozemo koristiti 1 krioterapiju u obliku leda
ili ledenih kupki. Hidroterapija je dopustena tek kada su Savovi uredni i kada je rez pravilno
zarastao. Osim vjezbi povecanja opsega pokreta, u kasnijim fazama c¢e se koristiti vjezbe snage
koje moZemo modificirati pomocu utega, elasti¢nih traka, i sl. Propriocepciju mozemo prakticirati
uz Svedske ljestve, na ravnoj podlozi, jednoj nozi, balansnoj dasci i slicno. Kod vjezbi
propriocepcije postoji puno prostora za dokazivanje kreativnosti od strane fizioterapeuta. U
rehabilitacijskom procesu potrebno je biti prije svega uporan §to pacijent Sto terapeut. Za krajnji
rezultat je zasluzan prije svega pacijent i njegova volja i zelja za oporavkom, a na kraju krajeva i
fizioterapeut koji ga je vodio kroz sami proces. Za uspjeh oporavka i povratak pacijenta u nivo
funkcioniranja prije ozljedivanja, neophodna je dobra timska suradnja operatera, fizioterapeuta i

motiviranog pacijenta, bez ¢ega bi izostao uspjeh bilo kojeg struénjaka.
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