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1. UVOD

Koljeno je najveéi zglob u ljudskom tijelu, najkompliciranije je grade i zglob
koji se najcesce ozljeduje. U velikom broju kretnji koje covjek svakodnevno izvrsava
upravo koljeno preuzima vrlo veliko optere¢enje. Komparacijom ozljeda prednjeg i
straznjeg kriznog ligamenta, u svim medicinskim i sportskim ¢lancima, veca je ucestalost
ozljede prednjeg kriznog ligamenta. Rijec je o vrlo snaznom unutarnjem ligamentu
koljena, ¢ije ozljede vidamo Cesto u sportasa, bilo profesionalnih ili rekreativnih, a nakon
kojih je oporavak redovito dug i kompliciran. Do stradanja ligamenta koljenskog zgloba
moze do¢i kontaktnim ili nekontaktnim mehanizmom ozljede. Da bi se prevencija i
rehabilitacija ozljede mogle kvalitetno provesti potrebno je poznavati anatomiju zgloba,
mehanizme i uzroke nastanka ozljede kao i specifi¢nosti kretnih struktura. U lijecenju
prednjeg kriznog ligamenta nije uvijek nuzan kirurSki zahvat. Svakoj ozlijedenoj osobi
valja pristupiti individualno, dobro odvagnuti razloge za i protiv svakog oblika lijeCenja i
odluciti u dogovoru s pacijentom, stoga ¢e upravo o tome biti rije¢ u nastavku ovog

zavrS$nog rada.



2. CILJ RADA

Ruptura prednjeg kriznog ligamenta predstavlja vrlo ¢estu ozljedu koja zahtjeva dug
I naporan proces oporavka. Cilj ovog rada je ukazati na razli¢ite mogucnosti lijeCenja i
rehabilitacije nakon ove ozljede, prikazati najvaznije elemente svake faze rehabilitacijskog
procesa sve do povratka u svakodnevne i natjecateljske aktivnosti. Vazno je naglasiti da ne
postoji univerzalna terapija, stoga lije¢enje mora biti individualno prilagodeno svakom
pacijentu. Neki od faktora koji utjeCu na odluku o izboru lijecenja su dob pacijenta,
motivacija, nivo i vrsta tjelesne aktivnosti kojom se pacijent Zeli baviti, stupan]

nestabilnosti koljena i stanje ostalih koljenskih struktura.



3. ANATOMIJA KOLJENSKOG ZGLOBA

Koljeni se zglob odlikuje posebnom gradom zglobnih tijela i osobitom gradom i
razmjeStajem sveza te je najslozenije graden zglob u ¢ovje¢jem tijelu. (1) Zglobna tijela u
podrucju koljena kombinacija su konveksne zglobne povrsine femura i gotovo ravne
zglobne povrsine tibije. Na taj nacin poveéana je pokretljivost koljena, ali i zna¢ajno
smanjena njegova stabilnost. Kako bi se povecala stabilnost koljena velika je vaznost
ispravne funkcije stabilizatora koljena.

Koljenski zglob sa svojim vrlo Sirokim rasponom kretnji, ulogom nositelja tjelesne
tezine u pokretu, opskrbljen je vrlo snaznim ligamentarnim aparatom kojem ne pripadaju
samo krizni ligamenti, menisci i kolateralni ligamenti nego i niz drugih struktura koje imaju

dodatnu ulogu stabilizatora. (2) Razlikujemo aktivne i pasivne stabilizatore koljena.
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]
Slika 1. Koljenski zglob



3.1. Funkcionalna anatomija i biomehanika

Tokom cijelog opsega kretnji u koljenskom zglobu uskladeno je djelovanje kriznih i
poboc¢nih sveza, a sve je to uskladeno i s funkcijom koljenih meniska. Pri svakom pokretu
koljena menisci se pokrecu i ispravljaju inkongruenciju kondila femura i tibije. Pri
ekstenziji zglobni se menisci pomic¢u prema naprijed, a pri fleksiji prema natrag. Menisci
koljena povecéavaju sukladnost zglobnih povr$ina, povecavaju dodirne povrsine kondila
femura i tibije, znacajno sudjeluju u prenosenju optere¢enja femura na tibiju i vrlo su vazni

za odredivanje stabilnosti i to osobito rotatornih stabilnosti koljena.

S obzirom na mehaniku, koljeni je zglob sastavljen od kutnog i obrntnog zgloba —
trochoginglymus. Aktivna je ekstenzija u koljenu izvediva do polozaja 0, pasivno je
moguca hiperekstenzija do 5°, a patoloska je hiperekstenzija veca od 15°. Aktivna fleksija
u koljenskom zglobu u prosjeku je izvediva od polozaja 0 do 135°, a pasivno se fleksija
moze povecati do krajnje granice od 160°. Raspon izmedu 135° 1 160° nazvan je “mrtvim
miSi¢nim prostorom”. Kad je ¢ovjek u uspravnom stavu ispruzenih koljena nemoguca je
rotacija potkoljenice u koljenskom zglobu, jer su napete poboc¢ne sveze, koje pri fleksiji
koljena olabave pa je pri fleksiji u koljenu od 90° moguca rotacija potkoljenice prema
unutar od 10°, a rotacija potkoljenice prema van od 40°. Sve te pokrete osiguravaju i vode
tzv. unutrasnje strukture koljena, ukrizene i pobo¢ne sveze i menisci te zglobna ¢ahura, a

pokretaci su miSi¢i koljena.

Tablica 1.
Aktivna ekstenzija koljena 0°
Pasivna hiperekstenzija koljena 5°
Aktivna fleksija koljena 0-135°
Pasivna fleksija koljena 160°
Eksterna rotacija 40°
Interna rotacija 10°




3.2. Staticki stabilizatori koljena

Veliki broj ligamenata, tetiva i misi¢a osigurava stabilnost i funkciju zgloba. Dok
su god svi kostani i meki elementi koljena neozlijedeni, stabilnost i funkcija su mu
besprijekorni. Kada jedan od brojnih elemenata tog aparata popusti nastaju smetnje i
poteSkoce. Ponekad je teSko utvrditi vrstu i stupanj ozljede jer se uloga pojedinih
stabilizatora ispreplice. Da bismo utvrdili ispravnu dijagnozu ozljede moramo dobro
poznavati anatomski polozaj i funkcionalnu ulogu stati¢kih i dinamickih stabilizatora

koljenskog zgloba.

Pasivni stabilizatori koljenskog zgloba su kosti i ligamenti koji ga uévrséuju
povezujuéi na razli¢itim mjestima kosti koje se spajaju u koljenu. Za mehaniku i stabilnost
koljenskog zgloba bitne su poboc¢ne i ukrizene sveze, ligamentum collaterale mediale et
laterale i ligamentum cruciatum anterius et posterius. Osim toga $to su glavni nosioci
stabilnosti koljena, sveze odreduju i vrstu i granice najveceg raspona pokreta u zglobu. Za

ispravan rad koljena prijeko su potrebne ¢vrste sveze. (1)

Koljeno je stabilan zglob u slucaju kad svi njegovi staticki 1 dinamicki stablizatori
djeluju u potpunosti i potpuno sukladno. Ozljede nastaju u trenutku kada kineticka

energija, koja djeluje na zglob, prekora¢i moguénost stabilizatora koljena.

Koljeno kao jedan od najkompleksnijih zglobova ima velik broj ligamenata koji ga
stabiliziraju. Krizni ligamenti spajaju natkoljenicu sa potkoljenicom te sprecavaju klizanje
koljena, odnosno translaciju potkoljenice u odnosu na natkoljenicu naprijed ili natrag.
Osiguravaju zglob koljena prije svega u sagitalnoj ravnini, frontalnoj, ali i u horizontalnoj
ravnini. (3) Prednji krizni ligament najvazniji je ligament koljenskog zgloba jer je jedini
koji je u svakom trenutku aktivan u svojoj ulozi stabilizatora, bilo da ¢ovjek spava ili tr¢i u
punom sprintu taj ligament je aktivan. Kolateralni ligamenti nalaze se s unutarnje i vanjske
strane koljena te ograni¢avaju propadanje koljena prema unutra ili prema vani i na taj nacin
stabiliziraju pokrete koljena. Medijalni i lateralni retinakulum su dva ligamenta koja

stabiliziraju patellu, a nalaze se uzduz te kosti sa njene lijeve i desne strane sprecavajuci



luksaciju patelle. Zadnji ve¢i ligament koljena je patelarni ligament koji prelazi preko cijele
gornje strane CaSice i1 kao odredeni nastavak tetive miSi¢a kvadricepsa hvata se na
potkoljenicu ispod samog koljena. Taj ligament dodatno u¢vrséuje patellu i sami koljenski
zglob. Postoji i manji medijalni patelo-femoralni ligament koji veze patellu sa femurom te

ju na taj nacin jo$ viSe stabilizira.

- .

SVEZA HRSIKAVICA
PREDNJA MEDIJALNA
UKRIZENA POSTRANICNA

SVEZA SVEZA

STRAZNJA

LATERALNI ; UKRIZENA
MENSIKUS GOLJENICNA SVEZA
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Slika 2. Ligamenti koljena



3.3. Dinamicki stabilizatori

Dinamicki stabilizatori koljenskog zgloba su misic¢i i tetive koji svojom aktivnoscu
pokrecu zglob i ujedno ga ucvrséuju.

To su svi miSi¢i natkoljenice 1 potkoljenice koji sudjeluju u vrSenju bilo kojeg
pokreta u tom zglobu, primjerice m. quadriceps sa prednje strane natkoljenice te skupina
misSi¢a hamstringsa (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus) koji
sainjavaju straznju stranu natkoljenice, odnosno straznju lozu. Misi¢i potkoljenice imaju

sinergisticku ulogu kod velikog broja pokreta koljenskog zgloba.
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Slika 4. Misi¢i potkoljenice



4. OZLJEDE PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA

Ruptura prednjeg kriznog ligamenta ubraja se medu najcesce sportske ozljede,
medutim ona je sve ¢eS¢a ne samo kod sportasa ve¢ i kod ostalih ljudi koji svojima
aktivnostima prekomjerno opterec¢uju koljeni zglob. (4) Kod profesionalnih sportasa
metoda izbora je operacijski zahvat, dok se kod rekreativaca i kod ljudi iznad 40 godina

starosti moze pokusati rijesiti problem s mjerama fizikalne terapije.

Prednji krizni ligament lezi unutar samog koljena, a naziv je dobio upravo po
ukrizenosti oko zgloba. Cvrsto drzi koljeno u zglobu, ograni¢ava pomicanje tibije prema
naprijed u odnosu na femur te daje koljenu rotacijsku stabilnost. Krizni su ligamenti u
nacelu vrlo snazni i stabilni te do njihova puknuc¢a dolazi samo kod neuobicajenih pokreta u

kojima je primijenjena velika vanjska sila na koljeno.

Krizni ligamenti osiguravaju stalan dodir zglobnih tijela u svakom polozaju koljena
jer je uvijek jedan dio ligamenta napet. Prednji i straznji krizni ligamenti unutar koljena
tvore strukturu koja ima oblik slova “x” te otuda i naziv krizni. Ozljede prednjeg i
straznjeg kriznog ligamenta oSteCenja su najvaznijih pasivnih stabilizatora koljena i
takozvane srediSnje tocke svih gibanja koljena. Te su ozljede sve ¢eS¢e i njihovo je
lijeCenje sve vaznije. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je Cesta, posebice u sportasa koji
se bave nogometom, kosarkom ili skijanjem. Do ozljeda dolazi u situacijama u kojima
koljeno dobije udarac sastrane, prilikom doskoka ili naglog zaustavljanja uz rotaciju
gornjeg dijela tijela u odnosu na potkoljenicu. Ozljedu prednjeg kriznog ligamenta cesto
prati ozljeda medijalnog meniska i medijalnog kolateralnog ligamenta zbog pojacane
slobode 1 proklizavanaja koljena te se takva kombinirana ozljeda uvrijeZeno naziva
zlokobni trijas. U trenutku ozljede sportas ¢e osjetiti da je nesto “puklo” u koljenu te da je
koljeno “pobjeglo”. Osim bolova, simptomi su otjecanje koljena u roku od 6 sati nakon
ozljede i nestabilnost koljena, pogotovo na nagle pokrete. Prva je pomo¢ jednostavno
mirovanje, hladni oblozi i drzanje noge na povisenom dok ne splasnu oteklina i napetost

misica, kao redovit odgovor organizma na ozljede ligamenata. Sportas ¢e prilikom posjeta



lije¢niku biti podvrgnut klinickom pregledu. Bitna je anamneza i opis nastanka ozljede.
()

Ovisno o tipu ozljede, jacini sile djelovanja na koljenski zglob te individualnom

tjelesnom statusu bolesnika, dolazi do ostecenja prednjeg kriznog ligamenta.

Anterior
Cruciate Ligament Rupture

Slika 6. Ruptura prednjeg kriznog ligamenta

4.1. Mehanizmi nastanka ozljede

Mehanizam ozljede, odnosno puknuéa prednjeg kriznog ligamenta zasnovan je na
traumi i to takvoj koja vanjske sile usmjerava prema koljenu u smislu njegova forsiranog
opruzanja i rotacije. Razlikujemo nekoliko mehanizama nastanka ozljede:

Mehanizam nagle deceleracije - radi se o0 jakoj kontrakciji m.quadricepsa kada dolazi do
rotacije femura u koljenu dok gornji dio u kuku ostaje u ravnom polozaju, primjerice
tijekom slaloma u skijanju ili doskoka. Zene rade ja¢u ekstenziju koljena kod doskoka i

podloznije su ovoj ozljedi.



Nagla i snazna hiperekstenzija - nastaje pri izravnom udarcu u kondil femura pri fleksiji

stopala i pomaku femura unatrag.
Nagla promjena smjera — pri ¢emu dolazi do prevelike rotacije u koljenu. (6)

., Zlokobni trijas ** - udruzena ozljeda koljena koja nastaje pri laganoj fleksiji koljena uz
vanjsku rotaciju i abdukciju. Trup se pri tome rotira, a stopalo ostaje ¢vrsto na podlozi.
Dolazi do pucanja medijalnog kolateralnog ligamenta, medijalnog meniska i prednjeg

kriznog ligamenta.

Primjeri za to su mnogobrojni, od pada pri skijanju, doskoka u odbojci, promjene
pravca pri napadu u rukometu pa sve do udaraca ili blokade potkoljenice u situacijama dok
je tijelo jo§ u pokretu. Prema podatcima iz literature, ve¢ina ozljeda prednjeg kriznog
ligamenta u nogometu nisu povezane s kontraktom i javljaju se bez da je igra¢ dotaknut od

strane drugog igraca. (7)

Najcéescée je pri samoj ozljedi prisutna iznimo intenzivna bol prac¢ena nastajanjem

otoka i smanjenom pokretljivoS¢u koljena.

Slika 7. Mehanizam nastanka ozljede

Slika 8. Ozljeda ACL-a u nogometu
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4.2. Klinicka slika i dijagnostika

Ocit deformitet zgloba koljena, nesposobnost da ga opteretimo odnosno
nemogucénost hodanja i stajanja na ozljedenoj nozi, vrlo jak otok koljena u roku od nekoliko
sati , nemoguénost potpunog savijanja ili ispravljanja potkoljenice tzv. blokiran zglob te
jaka bol na pritisak tipi¢ni su simptomi puknuca kriznog ligamenta. U trenutku puknuca

cesto se moze Cuti zvuk trganja.

U 90 posto slucajeva puca prednji krizni ligament, straZznji je zaSticeniji i stoga
rjede stradava. Pristup lijeCenju ozljede ovisi o razli¢itim faktorima. Najvazniji je osjecaj |
klini¢ka slika pacijenta nakon sprovedene rehabilitacije, dob pacijenta te djelatnost kojom
se pacijent bavi, zatim eventualne popratne ozljede meniska odnosno hrskavice ili

kolateralnih ligamenata.

Dijagnosti¢ki postupak mora se odvijati odredenim redom, pocevsi prvenstveno od
detaljne anamneze o na¢inu ozljedivanja. Narocito je vazno registrirati svaku prethodnu
ozljedu koljenskog zgloba, postojanje otoka prije ili poslije ozljedivanja, klecanje koljena,
bolnost i lokalizaciju bolova. Ne smijemo zaboraviti da je prijeko potrebno usporedno
promatranje oba koljena. Palpacijom precizno odredujemo mjesto najjaceg bola i ujedno
lokaliziramo mjesto ozljede. Nakon ispitivanja pokretljivosti koljenskog zgloba u smislu

fleksije i ekstenzije ispituje se stabilitet. (8)

Dijagnosticki postupci koji se primjenjuju u bolestima lokomotornog sustava
nezamislivi su bez primjena radioloskih pretraga. U analizi sportskih ozljeda koljena
primjenjuje se konvencionalna rtg snimka koljena u dva smjera, snimka patelle,

artrografija, ultrazvuk, kompjutorizirana tomografija i magnetska rezonancija. (9)

Pri prvom pregledu lije¢nik ¢e nastojati punkcijom koljenskog zgloba evakuirati
hematom. Ukoliko se punkcijom dobije krv, uz pozitivne klinicke testove, nalaz ¢e
najvjerovatnije odgovarati ozljedi kriznog ligament koljena. Uklanjenje krvi iz koljena
obi¢no donosi i smanjenje bolova. Nakon toga slijede testovi za koljeno te postavljanje

konacne dijagnoze. Nazalost, rijetko je ruptrura prednjeg kriznog ligamenta jedina ozljeda

11



u koljenu. S obzirom na povezanost struktura u tom zglobu, kao i na snagu sila koje
moraju biti prisutne ne bi li se ova ozljeda dogodila, u samom procesu njena nastajanja
dogadaju se oSte¢enja i drugih koljenskih struktura, od kojih najé¢eSc¢e strada meniskus,
zatim kolateralni ligament, ponekad hrskavica, a rijede i straznji krizni ligament. Kako bi
stanje samog koljena bilo posve jasno, §to je nuzno ne bi li se isplanirao najbolji nacin
lijecenja, razlikujemo dva tipa dijagnostike. Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke
slike nestabilnosti, a detaljni se podatak dobiva MR pretragom ili artroskopijom. (10)
Magnetska rezonancija daje nam uvid u stanje mekih tkiva u samom zglobu. Ako je
snimka jasna i nedvojbeno pokazuje §to je to¢no oSteceno, valja pristupiti dogovoru oko
daljnje terapije. Ukoliko postoje dvojbe oko toga $to je to¢no osteéeno i pored magnetske

rezonancije, bilo bi pozeljno prije odluke o daljnjem lije¢enju uéiniti artroskopiju.

Dijagnoza rupture kriznih ligamenata temelji se na povecanoj gibljivosti tibije

ispod femura u sagitalnom (antero-posteriornom) smjeru.

1. Test prednje ladice

Ispitivanje se izvodi tako da bolesnik leZi na ledima s koljenima flektiranim pod pravim
kutom, a lije¢nik prisjedne na bolesnikove noZne prste kako bi se fiksirao distalni dio
potkoljenice. Potom lijecnik objema rukama obuhvati bolesnikovu potkoljenicu
neposredno ispod koljenskog zgloba i nastoji povuéi potkoljenicu prema naprijed, tj. nastoji
izvudi tibiju ispod femura kao kada se izvlaci ladica iz stola. Zato se ovaj znak i naziva
“simptomom ladice”. Ako se tibija uspije povuci prema naprijed viSe nego na zdravoj
strani, tada kazemo da je simptom “prednje ladice” pozitivan i to upucéuje na rupturu

prednjeg kriznog ligamenta. (2)
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Slika 9. Test prednje ladice

2. Lachmanov test

Ima pri ispitivanju mnogo vecu vaznost jer odreduje stabilnost zgloba u sagitalnoj ravnini
pri fleksiji koljena od 30°, a u tom je polozaju prednji krizni ligament osnovni stabilizator
koljena. Posebna je prednost testa Sto se moze obaviti kod akutnih ozljeda buduéi da se
koljeno zbog boli nalazi u rasteretnom poloZaju semifleksije. Ispitanik leZi na krevetu, a
koljeno je savijeno 20 — 30°. Ispitiva¢ postavlja jednu ruku ispod natkoljenice da bi je
fiksirao, a drugom rukom prima potkoljenicu tako da palac postavi na tuberositas tibiae.

Ispitiva¢ povlaci potkoljenicu prema naprijed i ako je test negativan dolazi do naglog

prekida Klizanja naprijed. Ako se radi o ozljedi prednjeg kriznog ligamenta vidi se mekano

i elasti¢no klizanje prema naprijed vece od 2 mm u odnosu na zdravu nogu. Ukupno

klizanje ve¢e od 10 mm gotovo sigurno je znak puknuca prednjeg kriznog ligamenta.
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Slika 10. Lachmanov test

Lachman test

Slika 11. Lachmanov test

Postoji jo$ nekoliko testova, ali za prethodno navedene smatra se da najbolje mogu
ukazati na ozljedu prednjeg kriznog ligamenta. Vazno je brzo utvrditi da li se radi o ozljedi
jer zapostavljanje ozljede moze posljedi¢no uzrokovati ozljede drugih struktura u koljenu, a
popratna pojava - izljev krvi u zglobnu ¢ahuru, uzrokuje brze propadanje hrskavi¢nih

struktura i dugorocno moze uzrokovati vrlo bolnu artrozu koljena.
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5. LIJECENJE NAKON OZLJEDE PREDNJEG KRIZNOG
LIGAMENTA

5.1. Konzervativno lijeCenje

Stariji bolesnici, ali i oni mladi koji prihvacaju zivot bez pojacanih fizickih i
sportskih aktivnosti mogu funkcionirati dobro i bez prednjeg kriznog ligamenta, stoga ih
nije potrebno operirati ve¢ ih mozemo lijeciti konzervativno. Takvo lijecenje
podrazumijeva ciljano jacanje aktivnih stabilizatora koljena — natkoljeni¢nih i
potkoljeni¢nih miSica te poboljSanje propriocepcije bitne za pokretljivost koljenskog
zgloba. Ciljanim treningom snage i koordinacije zglob koljena ponovno se stabilizira.
Lijekovi protiv bolova, sredstva koja smanjuju upalu te krioterapija takoder pomazu

oporavku, uz disciplinirano vjezbanje.

Neoperativnim se pristupom izbjegava prilicno zahtjevna operacija, skrac¢uje
dugotrajan oporavak i ukupno vrijeme lije¢enja. Medutim, postoji velika opasnost od
ponovnog ,,izlijetanja* koljena, nestabilnosti pri kretanju, mogucnosti ozljeda ostalih
dijelova koljena (meniska odnosno hrskavice ili drugih ligamenata). Takoder, postoji
opasnost da se zbog stalnog nepravilnog opterecivanja zglob koljena previse trosi i kao
posljedica nastane bolna artroza, odnosno kroni¢na upala hrskavice zgloba. (11)
Naposljetku, mnogo je profesionalnih sportasa koji su se uspjeSno oporavili bez operacije,
kao i onih koji su operirani, ali viSe nisu bili sposobni za vrhunski sport. Stoga svakoj
ozlijedenoj osobi valja pristupiti ponaosob, dobro razluciti razloge za i protiv svakog oblika

lijeCenja 1 odluciti u dogovoru s pacijentom.

Kod izuzetka od operacijskog lijeCenja treba uzeti u obzir bolesnikovu dob,
njegovo zanimanje, motiviranost te funkcionalne zahtjeve ozlijedenog koljena i stupan;j
nestabilnost. Stariji bolesnici ¢ija fizi¢ka aktivnost ne podrazumijeva vece napore i

opterec¢enja mogu se lijeciti neoperativno, imobilizacijom do 6 tjedana uz odgovarajucu
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reparaciju miSi¢ne snage. (12) Dobra strana ovog pristupa jest ¢injenica da se izbjegava

jedna prili¢no opsezna operacija te se ukupno vrijeme lijecenja skracuje na 2 do 3 mjeseca.

5.2. Operativno lijecenje

Kad je rije¢ o mladim pacijentima i sporta§ima, ruptura prednjeg kriznog ligamenta
u pravilu se operira. U protivnom im prijeti trajna nestabilnost koljena te bi se sportom
mogli baviti samo ogranic¢eno i to ne svim vrstama sporta. Ujedno je vazno da li je sportas

na pocetku ili na kraju svoje karijere i kakve ima stvarne tegobe.

Kirursko se lije¢enje sastoji od rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta
autolognim ili homolognim presadkom. Kirurskom ¢emo lijeCenju pristupiti individualno u
bolesnika mlade Zivotne dobi, koji su tjelesno aktivniji, imaju vece tjelesne zahtjeve s
obzirom na koljeno, koji nemaju vec¢ih degenerativnih promjena i motivirani su za ovaj
kiruski zahvat i dugotrajnu poslijeoperacijsku rehabilitaciju. Uspjeh operacije ovisit ¢e 0
dobroj selekciji bolesnika i presatka, dobroj kirurskoj tehnici i o dobroj poslijeoperacijskoj
rehabilitaciji. Ako se ve¢ odlu¢ujemo za rekonstrukciju prednjeg kriznog ligamenta, idealan
bi presadak morao biti jednako jak ili ja¢i od orginalnog, podoban za sigurnu fiksaciju, da
nema tegoba na mjestu njegova uzimanja, da omogucuje brzu rehabilitaciju i da se
rekonstruiraju normalna biomehanika i kinematika koljenskog zgloba. Posljednjih je
godina rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta dozivjela dramatic¢an napredak
zahvaljujuci poboljSanju artroskopske tehnike i1 boljem razumijevanju anatomije i
biomehanike. Artroskopska tehnika rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta ima niz
prednosti u smislu boljih kozmeti¢ih rezultata, bolje vizualizacije i moguénosti minuciozne
operacijske tehnike, uz manju Sansu za nastanak artrofibroze. “Zlatni standard” u
rekonstrukciji prednjeg kriznog ligamenta sve do danas je presadak patelarnog ligamenta.
Sljedeca i vrlo ravnopravna operacijska metoda jest rekonstrukcija tetivama hamstringsa, za
koju mnogi navode da uzrokuje manje bolova i brzu rehabilitaciju. Pincewski i sur. u svojoj

prospektivnoj studiji pokazuju da nema vecih razlika u rezultatima lije¢enja izmedu ove
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dvije metode rekonstrukcije, osim $to je kod grupe bolesnika s patelarnim presatkom bilo

statisti¢ki vise bolova na mjestu uzimanja presatka. (13)

Kirursko lijeenje ozljede prednjeg kriznog ligamenta podrazumijeva suvremeni
pristup rjeSavanju traume mekih tkiva zgloba u smislu lije¢enja svjeze ozljede koljena uz
istodobno lije¢enje svih ozlijedenih tkiva. Naime, dokazano je da je u prvoj
posttraumatskoj godini nakon pretpljenog puknuca prednjeg kriznog ligamenta, zbog
zaostale nestabilnosti koljena, rizik za pojavu nove ozljede meniska ili drugh mekih tkiva

koljena povecan za vise od 90%.

Danas se podrazumijeva da ¢e oporavak sportaSa nakon takve ozljede biti
kvalitetniji i brzi ako se prilikom istog inicijalnog kirurskog zahvata artroskopskom
tehnikom ucini i rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta i obrada svih ostalih ozljedenih
mekih tkiva koljena. Takav pristup povoljan je za pacijenta jer se tako ne treba ponovno
podvrgavati riziku neke nove, sljedece operacije. Nadalje, uz svjezu traumu koljena, zbog
minimalne hipotrofije muskulature natkoljenice — pasivnih stabilizatora koljena, prije svega

rehabilitacijski tijek i potpuni oporavak bit ¢e puno bolji.

Mozemo re¢i da je rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta efektivna metoda
eliminacije nestabilnosti koljenskog zgloba, udruzene s puknu¢em tog ligamenta. Utvrdeno
je da 44% bolesnika koji nisu lije¢eni rekonstrukcijom razvijaju degenerativne promjene

hrskavice zgloba. (6)

Slika 12. Artroskopija koljena

17



arthroscopic
instrument

arthroscope
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Slika 13. Artroskopija koljena

Slika 14. Artroskopija koljena
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6. REHABILITACIJA NAKON OZLJEDE PREDNJEG
KRIZNOG LIGAMENTA

6.1. Rehabilitacija nakon konzervativnog lijeCenja

U slucaju izolirane ozljede prednjeg kriznog ligamenta, bez ostec¢enja drugih
ligamenata ili hrskavice, udruzena bol i disfunkcija mogu se uspjesno lijeciti fizikalnom
terapijom. (14) Na pocetku lije¢enja preporuca se odmor, protuupalne mjere i modifikacija
aktivnosti. Ako je odabran neoperativni pristup, to predstavlja imperativ za odrzavanje
snage, ravnoteze i opsega pokreta $to cemo posti¢i kroz fizikalnu terapiju kako bi se
izbjegla daljna oste¢enja. Oporavak od rupture prednjeg kriznog ligamenta zahtjeva veliku
posvecenost rehabilitaciji. Pacijent mora biti aktivni sudionik u tom procesu, obavljajuci
svakodnevno propisane vjezbe kako bi se osiguralo vra¢anje opsega pokreta i snage.
Najvazniji dio rehabilitacije predstavlja trening miSic¢a natkoljenice kako bi sprijecili
atrofiju i kako bi mi$i¢i preuzeli funkciju ligamenata. Prema protokolu poc€inje se s
jednostavnijim izometrickim vjeZbama snage i dobivanjem pasivne amplitude pokreta, a

nakon pobolj$anja opterecenje se podize na visu razinu. (15)

Konzervativno lijeCenje obuhvaca specijalnu fizikalnu terapiju i rehabilitaciju.
Kineziterapija kod ozljede koljena obi¢no zapoc€inje statickim vjezbama kvadricepsa, to jest
vjezbama za opruzanje koljena. Na taj nacin pokuSava se miSi¢ima, aktivnom
stabilizacijom koljena, nadomjestiti nedostatak vaznog pasivnog stabilizatora kao $to je
prednji krizni ligament. Stati¢ki pokret je pokusani pokret kod kojeg imamo samo staticki
rad, odnosno staticku misi¢nu aktivnost. Kod tog je pokreta potrebno poznavati pod kojim
se kutom u mirovanju vr$i misi¢na aktivnost radi lakSeg utvrdivanja snage misica. (16)
Poznato je da su ozljede koljena pracene slabljenjem miSic¢a kvadricepsa, posebno vastus
medialisa. (17) Radi se i na poboljsanju propriocepcije koljena. Konzervativan pristup
omogucava da prode akutna faza ozljede te se zatim pristupa snaznom procesu

rehabilitacije. Odluka da pacijenta tretiramo neoperativno trebala bi biti bazirana na statusu
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pacijenta prije ozljede i spremnosti da se u buducnosti ukljuci u aktivnosti kao $to su
tr¢anje, plivanje ili voznja bicikla, koje ne¢e dovoditi koljeno u visok rizik. Pacijent
pocinje s vjezbama za jacanje m.quadricespsa te s podizanjem ispruZzene noge da vrati
motori¢ku kontrolu i minimalizira atrofiju. Sa smanjenjem boli i pove¢anjem opsega
pokreta, pacijent moze ukljuciti izotonicke vjezbe fleksije i ekstenzije otvorenog kinetickog
lanaca. Preporuceno je da ekstenzija u poc¢etku bude ograni¢ena od 0 do 45° barem 8-12
tjedana kako bi se smanjio stres na prednje krizne ligamente. (18) Naglasene su vjezbe
snazenja m.hamstringsa i m.gastrocnemiusa, kao i vjezbe snazenja u zatvorenom
kinetickom lancu koje pomicu tibiju natrag, smanjujuci tako translaciju prema naprijed.
Koristimo ih kako bi vratili neuromuskularnu kontrolu poboljsavaju¢i dinamicku
stabilizaciju kroz ko-kontrakcije hamstringsa i quadricepsa, $to smanjuje i moguénost
razvoja patelofemoralne boli. Cilj vjeZzbi snaZenja je posti¢i odnos snaga quadricepsa i
hamstringsa 1:1.

6.1.1. Metode fizikalne terapije

Fizikalna terapija koristi fizikalne agense u svrhu lijecenja. Postoji niz procedura

fizikalne terapije koje koristimo u sklopu rehabilitacije prednjeg kriznog ligamenta.

Krioterapija predstavlja lokalnu primjenu hladnoce u svrhu lijeenja. Kod akutne ozljede
mekih tkiva hladnoc¢a ima za cilj smanjiti volumen oStecenja tkiva jer o tome ovisi trajanje
procesa cijeljenja i restitucije funkcije. Primjena hladnoce kroz barem 15 minuta dovodi do
smanjenja temperature tkiva. Za pad temperature u koljenom zglobu na 16 °C, potrebno je
30 minuta. (5)

Laser u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini vezan je uz djelovanje svijetlosti (stimulirano
zracenje) Sa elektromagnetskim zraCenjem na bolno podrucje. Predstavlja terapiju

indiciranu pri lijeCenu rana, lokaliziranih poremecaja poput lezija ligamenata, tetiva i
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povrsinskih zglobnih problema, akutne i kroni¢ne boli te posttraumatskih stanja kao $to su

kontuzije,distorzije, luksacije.

Ultrazvuk je konverzivna metoda termoterapije u kojoj se ultrazvu¢ne mehanicke vibracije
frekvencija 0,5-5 MHz u ljudskom organizmu pretvaraju u toplinu. Indiciran je prakti¢no u
svim misi¢no-kostanim bolestima i traumama s klini¢kim simptomom mi$i¢nog spazma,
boli, zakoCenosti i kontrakture zgloba. (19) Primjena ultrazvuka uzrokuje mikromasazu
tretiranog tkiva, bolju prokrvljenost, oksigenaciju i regeneraciju, dolazi do analgezije,

ultrazvuéne dijatermije i smanjenja spazma.

Magnetoterapijom nazivamo terapiju niskofrenkventnim pulsiraju¢im elektromagnetskim
poljima. Njeno terapijsko djelovanje poglavito je protuupano i antiedematozno, ¢ime se

stvaraju uvjeti za analgeziju, regeneraciju i reparaciju tkiva. (20)

Interferentne struje su struje s najdubljim djelovanjem i primjenjuju se na raznim
mjestima ovisno o lokalizaciji i vrsti patoloskog procesa, odnosno tegoba. Rezultat su
krizanja dviju sinusoidnih, izmjeni¢nih, srednjofrenkventnih struja koje se medusobno
preklapaju u intenzitetu, frenkvenciji i fazi. Maksimalno djelovanje ne nastaje u blizini
elektroda, ve¢ blize mjestu krizanja frekvencija, dakle, u dubini tkiva. (21) Fizioloski u¢inci
interferentnih struja jesu analgezija, vazodilatacija, smanjenje edema, potpomaganje

misi¢ne kontrakcije i poboljsanje cijeljenja tkiva. (20)

Elektrostimulacija pripada podruéju niskofrekvetnih elektroterapijskih postupaka u
kojima se rabe struje frekvencija do 100 Hz, a definira se kao postupak kojim se s pomocu
elektricnoga podrazaja stimulira osjetni 1 motoricki zivac, poprjeCnoprugasti i glatki misic.
Inaktivitetna miSicna atrofija najceS¢a je indikacija za elekticnu stimulaciju miSica, a
mozemo je izmedu ostalog koristiti i za jaanje zdravog miSica, gdje se postize povecanje
miSi¢ne snage za 20-25% kroz 4 tjedna primjene (Kotzove sinusoidne struje u sportasa).
(19)

Hidroterapija je lijecenje vodom 1/ili u vodi, a kao dio mehanoterapije koristi se fizikalnim
svojstvima vode u terapijske svrhe. Primjenom hidroterapije, a napose u kombinaciji s

terapijskim vjezbama postize se poboljSanje ciruklacije, miSi¢ne snage, visokoelasti¢nosti
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zglobova, fleksibilnosti i opsega pokreta, propriocepcije, koordinacije, kardiovaskularnog i

respiratornog kondicioniranja te smanjenje boli i miSi¢nog spazma. (20)

Biofeedback je metoda koja se koristi elektroni¢kim instrumentima za prikaz fizioloSkih
procesa u obliku vidnog ili slusnog signala koje bolesnik prati i tako ué¢i kako modificirati
ili poboljsati svoju aktivnost. (20) Biofeedback trening aktivna je Kkineziterapija jer je
potrebna stalna aktivnost bolesnika uz njegovu maksimalnu koncentraciju. Bolesnik je

samom sebi kontrola i stoga moze pratiti tijek postupka i uspjeh lijecenja.

6.2. Rehabilitacija nakon operacijskog lije¢enja

Pravilna postoperativna rehabilitacija iznimno je vazna za potpun oporavak i sastoji
se od nekoliko faza. Postoperativni program usmjeren je na zastitu prednjeg kriznog
ligamenta i patelle, $to ranijeg ispruzanja koljena te dobivanje njegove potpune ekstenzije.
Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta uobicajeno traje Sest
mjeseci, a osim klasi¢nih fizioterapijskih postupaka, kojima je za cilj sanirati
poslijeoperativni upalni proces, sastoji se od adekvatnih vjezbi, sa ciljem ponovne

uspostave normalnog obima kretnji, kao 1 povratka misi¢ne snage.

Zbog ¢vrste fiksacije presadaka postoperacijska rehabilitacija je danas vrlo
agresivna. (5) Prvi poslijeoperacijski dan bolesnik izvodi samo izometri¢ne vjezbe
muskulature, dok je noga na poviSenu polozaju bez posebne vanjske imobilizacije. Drugi
se dan vade drenovi i stavlja elasti¢an zavoj. Pocinje se S razgibavanjem koljena, a
naglasak je na njegovoj potpunoj ekstenziji. Za 7 dana fleksija mora biti izvediva za
najmanje do 90°. Bolesnik hoda uz pomo¢ dvije Stake, opterecujuéi nogu do granice bola.
Neprekidno se radi na jacanju muskulature natkoljenice. Tijekom 4. tjedna prelazi se na
potpuno opterecenje hodom, bez §taka. Zapocinje se s plivanjem, voznjom bicikla i
kontroliranim vjezbama u teretani. Od treceg mjeseca moze Se poceti s tréanjem, ali u

pocetku bez promjene smjera te treba biti oprezan sa skokom i doskokom. Pacijenta se
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upoznaje s ciljevima rehabilitacijskog procesa kao i zabranama koje se odnose na odredenu

terapijsku fazu.

Rehabilitacija nakon kirurske rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta dugotrajan
je i zahtjevan proces. Da bi ishod bio zadovoljavaju¢ za pacijenta, sam plan i program
rehabilitacije mora biti optimalno isplaniran i izveden. Pacijent se mora striktno drzati svih
uputa lijecnika i fizioterapeuta, kako ne bi doslo do komplikacija i recidiva tijekom
rehabilitacijskog procesa te kako bi se §to prije u potpunosti vratio svakodnevnim i

sportskim aktivnostima. (22)

Slika 15. Postoperativni Sav

Prva faza rehabilitacije, koja traje mjesec dana, usmjerena je na zastitu postavljenog
transplatata, poboljsanje cijeljenja rane, dobijanje i odrzavanje potpune ekstenzije u
koljenu, dobijanje fleksije u koljenu do 90°, smanjenje boli te postupno ja¢anje misica
prednje loze natkoljenice. Dobijanje opsega pokreta u ovoj fazi je pasivno, bilo od strane
fizioterapeuta ili uz pomo¢ kineteka, aparata za kontinuirano pasivno razgibavanje.
Provodi se krioterapija ledom za smanjenje edema, izvode se izometricke vjezbe jacanja

kvadricepsa te ostalih misi¢a kuka, natkoljenice i potkoljenice.
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Hod se izvodi sa obje podlakatne Stake i optere¢enjem do 20 kg u prvom tjednu. S

vremenom se optereéenje operirane noge povecava, a Stake se odbacuju krajem 4. tjedna.

U prvom i drugom tjednu se izvode vjezbe gibljivosti kuka u svim smjerovima, podizanje
noge iz kuka, odrzavanje tonusa kvadricepsa, cirkulatorne vjezbe stopala, odrzavanje
mobilnosti patelle, potpuno pasivno ispruzanje koljena, savijanje koljena aktivno

potpomognutim vjezbama po podlozi do 90°, elektrostimulacija kvadricepsa.

U tre¢em i Cetvrtom tjednu se vrSe vjezbe za jaCanje fleksora stopala podizanjem na nozne
prste, jacanje fleksora koljena, bicikl bez optereéenja, vjezbe balansa uz blago savijena

koljenima.

Druga faza rehabilitacije traje od 1. do 3. mjeseca od operativnog zahvata. Cilj ove faze je
povecanje opsega fleksije koljena do fizioloske granice. Potpuno se odbacuju Stake, a noga
se opterecuje s otporom. Nastavlja se s jatanjem misi¢a donjih ekstremiteta kroz zatvorene
kineticke lanace, zapocinje se s kondicijskim vjezbama bez stresa za zglob kao $to su bicikl

I orbitrek, izvode se proprioceptivne vjezbe, ¢ucnjevi uz zid do 30°, plivanje.

Treca faza rehabilitacije traje od 3. do 4. ili 5. mjeseca poslije operacije. U ovoj fazi se vrsi
sanacija eventualnih nerjeSenih ciljeva iz prethodnih faza, definira jakosti misic¢a i
dinamickog balansa. Radi se na povrataku funkcionalnosti noge kao predfaza povratka u
sportske aktivnosti kroz pocetak blaZih sportskih aktivnosti. Izvode se vjezbe jacanja
donjih ekstremiteta sa postupnim poveéanjem otpora, bicikl uz otpor, plivanje te tréanje sa

postupnim povecanjem intenziteta.

Cetvrta faza rehabilitacije je usmjerena na povratak u poslovni i sportski Zivot, a zapoéinje

4. -5. mjesec od operacije i traje otprilike mjesec dana.

Vrse se opce 1 specifiCne sportske aktivnosti kao 1 aktivnosti svakodnevnog Zivota
usmjerene ka povratku na posao ili profesionalni sport. Radi se na poveé¢anju misi¢ne
snage, izdrzljivosti, stabilizaciji, funkcionalnosti organizma te na pokretima vaznim za
izvodenje specifi¢nih poslova ili sportova. Izvodi se tréanje u stranu, tréanje unazad,

preskakanje uzeta, trening eksplozivne snage, pilometrije, udarci loptom.
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S fizioterapeutskog stajalista, prije povratka sportu moraju biti ispunjeni sljede¢i kriteriji:
1. ja¢ina quadricepsa barem 80 % zdrave noge

2. jac¢ina hamstringsa najmanje 80 % zdrave noge

3. puna pokretljivost koljena

4. koljeno ne smije oticati

5. koljeno ne smije biti bolno

6. dobra stabilnost koljena (KT-2000) i

7. zavrSen program tréanja. (23)

Rezultat poslijeoperacijskog oporavka nakon kirur§ke rekonstrukcije prednjeg kriznog

ligamenta podrazumijeva gotovo ili potpuno stabilno koljeno. (6)

Slika 17. Izometri¢na kontrakcija quadricepsa s flektiranim koljenima
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Slika 18.

Slika 20.

Slike 18.,19.,20. Fleksija koljena uz pomo¢ terapeuta
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Slika 22. Vjezba aduktora kuka
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Slika 23. Vjezba fleksora potkoljenice

Slika 24. Vjezba fleksora stopala
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Slika 26. Hod niz stube koriste¢i pomagalo
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Tablica 2.

Propisane procedure (pacijent D.F.)

Individualne vjezbe

Koordinacija 1 ravnoteza

Mobilizacija desnog koljena

Krio

Kinetek

Elektrostimulacija

Tablica 3.

Rezultati mjerenja opsega pokreta goniometrom (pacijent D.F.)

OPSEG POKETA U
DESNOM KOLJENU 17.05.2016. 27.05.2016.
Pasivno Aktivno Pasivno Aktivno
FLEKSIJA 85° 80° 127° 115°
EKSTENZIJA 10° 0°
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7. ZAKLJUCAK

Za ocekivati je da ¢e se povecenjem svih spoznaja o procesu ozljedivanja i
prevenciji istih smanjiti broj i tezina ozljeda, no nazalost, to nije tako. Smatra se da je broj
ozljeda u blagom porastu. Prema statistickim podatcima ozljeda prednjeg kriznog

ligamenta javlja se u 68,6 na 100.000 osoba. (24)

Razlog tome mozemo potraziti u poveéanju inteziteta treninga i sve guséem
rasporedu natjecanja. Primjerice, godiS$nja incidencija ozljeda koljena u nogometu iznosi
18% te je koljeno drugi zglob po ucestalosti ozljeda. Od toga, ozljeda prednjeg kriznog
ligamenta kao izolirana javlja se u 20 — 30 % slucajeva, dok se u kombinaciji s ozljedom

meniska javlja u 50 % slucajeva. (25)

Malo je miSi¢no — kostanih stanja izazvalo toliko polemika, rasprava i istrazivanja
kao ozljeda prednjeg kriznog ligamenta. Nakon dijagnoze te ozljede, pacijent je suocen s
razli¢itim moguénostima lije¢enja. Sto je osoba starija, to je rekonstrukcija manje
prikladna. Takve osobe ¢esto nemaju dovoljno motivacije za opsezan rehabilitacijski
program, a odredeni stupanj nestabilnosti koljena nec¢e bitno utjecati na njihovu
pokretljivost. Ukoliko se radi o osobi koja se malo krece i nema sportskih afiniteta, tada
operacija nije neophodna. MozZemo rec¢i da bi konzervativno lijeCenje bilo prikladno za
pojedince koji ne planiraju sudjelovati u vrstama aktivnosti koje potencijalno mogu stvoriti
stres koji bi onda dodatno oStetito potporne strukture tog zgloba. S druge strane, idealan
pacijent je mladi, motivirani, vjest sportas koji je spreman napraviti osobnu zrtvu

neophodnu da bi rehabilitacijski proces uspjesno zavrsio.

Istini za volju, valja re¢i da postoji nemali broj sportasa koji su se uspjeli vratiti
punoj sportskoj aktivnosti poslije ozljede prednjeg kriznog ligamenta i bez operativnog
zahvata. Isto je tako mnogo onih koji su to pokusali, ali su na kraju zbog cijelog niza
problema bili prisiljeni uciniti operativni zahvat. Sve to govori u prilog ¢injenici da se u
slu¢aju rupture prednjeg kriznog ligamenta (kao uostalom i kod cijelog niza drugih ozljeda

ili oboljenja), odluka o smjeru lijeenja treba donijeti individualno, u dogovoru sa
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pacijentom, a poStujuci sve njegove specificnosti. Treba imati na umu da koljena nose

velik teret kroz na$ ¢itav zivot i da su kljucna za nase kretanje i kvalitetu Zivota.
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8. SAZETAK

Prednji krizni ligament jedan je od najsnaznijih pasivnih stabilizatora koljena, a
ozljeda samog ligamenta zahtjeva ¢esto dug proces rehabilitacije. Profesionalni sportasi
najéescée stradavaju od ozljeda prednjeg kriznog ligamenta, ali one se znaju dogoditi i

osobama koji se povremeno bave sportskim aktivnostima - rekreativcima.

Cilj rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta u sustini je vratiti funkcionalnu
stabilnost koljena i omoguciti pacijentu povratak na zeljeno radno mjesto i zeljene
aktivnosti. Odluka o nacinu lije¢enja ozljede prednjeg kriznog ligamenta individiualna je
za svakog pacijenta, a bazira se na njegovim simptomima i razini aktivnosti. Dok je kod
mladih i aktivnih osoba, operacija ¢esto najbolja terapijska opcija, kod starijih osoba i onih
koji se manje krecu preporuca se konzervativno lije¢enje. Ao pacijentovo koljeno nije

nestabilno i ako ne zivi aktivnim stilom Zivota, operacija nije potrebna.

Medutim, vazno je biti svjestan da odgadanje operacije moze uzrokovati daljnja

ostecenja koljena.
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9. SUMMARY

Anterior cruciate ligament is one of the most strongest passive knee stabilizer,
whose injuries often demand long rehabilitation. Professional athletes are often victims of
the anterior cruciate ligament injuries, but they also can happen to people who are
occasionally engaged in sporting activities - recreationists.

The aim of reconstruction of the anterior cruciate ligament is essentially to restore
functional stability of the knee and to enable the patient go back to the desired job and
desired activities. The decision how to treat anteriror cruciate ligament injury is individual
for each patient, based on his symptoms and activity level. While for young and active
people operation is often the best solution, for adults and those who live sedentary
conservative treatment is recommended. If patient knee is not unstable and if he doesn't

live active life, operation is not necessary.

However, it's important to be aware that delaying surgery could cause further

damage to the knee.
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