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1. UVOD

Ozljede zadnje miSi¢ne loZe Cine gotovo 30% novih ozljeda donjih ekstremiteta i postoji
znacajan rizik da postanu kronic¢ni problemi sa stopama ponovne ozljede izmedu 12% i 31%
(1). Obi¢no sportovi koji sadrze nagla ubrzanja rezultiraju s najve¢om incidencijom za ozljede.
Veca pojavnost ozljeda je prisutna kod tr¢anja s preponama, nogometa, ameri¢kog nogometa,
kao i drugim sportovima koji sadrze ekscentricne pokrete. Profesionalni nogometasi spadaju
medu sportase koji su u najvecem riziku za ovu ozljedu, a zabiljeZen je i postotak ozljedivanja
0d 20% po sezoni, a od toga su 20% ozljeda postale kroni¢ne (1). Unato¢ povecanoj pozornosti
i poznavanju ovih ozljeda incidencije ozljedivanja i ponovnog ozljedivanja nisu smanjene.
Jedna skupina vrhunskih nogometasa prikazala je godis$nji porast od 4% ozljeda zadnje miSi¢ne
loze tijekom 13-godiSnjeg razdoblja, a kod 33% ozljeda zadnje miSi¢ne loZe se pojavila

ponovna ozljeda (1).

Ozljede zadnje miSi¢ne loze najceS¢e su na trbuhu miSi¢a s blagim oStecenjima do
potpunog gubitka organizacije vlakana. Proksimalne avulzijske ozljede su manje ucestale od
ozljeda trbuha misi¢a i miotendinoznih ozljeda a najcesée se dogadaju kod skijanja na vodi,
klizanja i kod dizanja utega. Proksimalne ozljede mogu ozbiljnije utjecati na svakodnevne
aktivnosti i imaju duzi oporavak (1). Sportovi u kojima su sportasi posebno osjetljivi na ozljede
uklju¢uju nogomet, americki nogomet, ples i tréanje zbog mnogobrojnih udaranja lopte ili
sprintanja koji su sastavni dio pojedinih sportova. Kod atleticara je ucestalost ozljede zadnje
misi¢ne loze 26% svih ozljeda, dok se 12% do 15% svih nogometnih ozljeda mogu pripisati

ozljedama zadnje miSi¢ne loZe (2).

Ozljede zadnje miSi¢ne loze su jedne od najcescih sportskih ozljeda jer mogu biti nazo¢ne
kod rekreativaca 1 vrhunskih sportasa. Te su ozljede zadobile zna€ajnu pozornost u literaturi
zbog duzine izbivanja od sportske aktivnosti $to opterecuje sportasa, a samim time neizravno
utjece na momcad. Premda su ozljede zadnje miSi¢ne loZe veoma ucestale, smatraju se teskim
za lijecenje (3). Pravovremeni dijagnosticki pristup je neophodan, a fizikalna terapija i

operativno lijeCenje pruzaju obecavajuce rezultate.



1.1. Anatomija zadnje miSi¢ne loZe natkoljenice

Skeletni misici su sastavljeni od pojedina¢nih miSiénih stanica poznatih kao miociti koji
se nazivaju i miSi¢na vlakna. Stvorene su fuzijom mioblasta da tvore duge, cilindri¢ne i vise
jezgrene stanice. Pojedinacna miSi¢na vlakna grupirana su u fascikle koje su obuhvacene
okolnim vezivnim tkivom (perimizijem). Svako je vlakno okruzeno jednim slojem vezivnog
tkiva (endomizijem). Motoricka jedinica sastavljena je od alfa-motoneurona i vlakana skeletnih
miSica koje inerviraju njihovi aksoni. U aspektu brzine kontrakcije misi¢na vlakna mogu biti

spora ili brza (4).

Misi¢no-tetivni spoj povezuje skeletni misi¢ sa njegovom tetivom tvoreéi sa miSicem
slozenu biomehanicku jedinicu. MiSi¢no-tetivni spoj se nalazi na krajevima mi$i¢nih vlakana,
gdje vlakna zavrSavaju i spajaju se sa tetivnim vlaknima. Ovo je glavno mjesto na kojem se
prenosi sila proizvedena kontrakcijom misic¢a. U ovoj regiji mi$i¢ enormno povecava kontaktno
podrugje sa tetivom, dubokim interdigitacijama stani¢ne membrane, §to omogucava spoju da
podnese misiénu kontrakciju od 1,8 do 3,5%104 N/m?. Interdigitacije prenose silu migi¢ne
kontrakcije na vlakna tetive u tangencijalnom smjeru kako bi se prenijela napetost razvijena na
zglobu 1 kosti. Tjelesna aktivnosti moZze izmijeniti arhitekturu vlakana, povecavajuci koli¢inu

interdigitacija i napetosti koje razvija svaka jedinica (4).

Skupina mis$ica zadnje loZe igra istaknutu ulogu u ekstenziji kuka (straznji pokret femura)
i fleksiji koljena (straznji pokret tibije i fibule). U ciklusu hoda zadnja miSi¢na loza se aktivira
na zavr$nih 25% faze zamaha generirajuci ekstenzijsku silu u kuku i1 pruzajuéi otpor ekstenziji
koljena. MiSi¢i zadnje loZe takoder igraju bitnu ulogu kao dinamicki stabilizator zgloba koljena.
Zadnja miSi¢na loZza pruza otpor prednjoj translaciji tibije zajedno sa prednjim kriznim

ligamentom, tijekom faze kontakta pete sa podlogom u ciklusu hoda (5).

Znacajan dio razvoja donjih ekstremiteta javlja se tijekom cetvrtog do osmog tjedna
embriogeneze. Kao i sva druga skeletna miSi¢na tkiva miSi¢i zadnje loZe nastaju iz
embrionalnog mezoderma. Migrirajuci iz somita tijekom rane embrionalne faze mezodermalne
stanice se diferenciraju u mioblaste koji se umnozavaju i spajaju na kraju formirajuci

funkcionalno misi¢no tkivo (5).



Kompleks zadnje miSi¢ne loZze prima opskrbu krvlju iz perforiraju¢ih grana duboke
femoralne arterije poznate kao i arteria profunda femoris. Arteria profunda femoris je grana
femoralne arterije. Femoralna arterija je razdvojena od vanjske ilijane arterije (lat. arteria
iliaca externa) ingvinalnim ligamentom. Duboke vene natkoljenice imaju isti naziv kao i glavne
arterije koje slijede. Femoralna vena odgovorna je za veliki stupanj venske drenaze
natkoljenice. Ona prati femoralnu arteriju i prima dodatnu vensku drenazu iz duboke femoralne
vene. Sli¢no femoralnoj arteriji, femoralna vena prelazi u vanjsku ilijakalnu venu u razini
ingvinalnog ligamenta. Limfna drenaza natkoljenice takoder slijedi arterijsku opskrbu i na kraju
se odvodi u truncus lumbalis i cisterna chyli. Kompleks zadnje loze inerviran je zivcima koji
izlaze iz lumbalnog i sakralnog pleksusa. Ovi pleksusi penju se do nervus ischiadicus (L3-S4),
koji se razdvaja u nervus tibialis i nervus fibularis communis na razini tibiofemoralnog zgloba.
Nervus tibialis inervira semimembranosus, semitendinosus i dugu glavu biceps femoris. Nervus

fibularis communis inervira kratku glavu biceps femoris (5).

y :
/[,% i}? = 7 Semimembranosus

Semitendinosus/Biceps

Semitendinosus

Biceps

Slika 1. Anatomski prikaz zadnje miSi¢ne loze natkoljenice (1)



Kirurzi moraju biti svjesni anatomskih razlika u misi¢ima zadnje loze (Slika 1.). Grupa
miSica zadnje loze osim kratke glave biceps femoris obi¢no polazi iz objedinjene misi¢no-
tetivne sveze koja polazi iz tuber ischiadicum. Zanimljivo je da postoje istrazivanja koja
otkrivaju varijante u kojima se semitendinosus i duga glava biceps femoris pojavljuju iz
razli¢itog tetivnog polazista. U drugom istraZivanju objavljeno je postojanje tre¢e glave biceps

femoris i anomalijskog misi¢a koji se ubacio u semimembranosus (5).

Kod pacijenta sa bilateralnim odsustvom misi¢a semimembranosusa, ovo je otkrice
primijec¢eno na magnetskoj rezonanci nakon $to je pacijent osjetio bol u koljenu nakon pada. U
¢lanku nije naznacéeno je li pacijent imao simptome vezane uz to prije njegova izlaganja ali ovaj
nalaz moze biti relevantan u kontekstu rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta jer se
autograftovi (eng. autograft) zadnje loze ucestalo koriste. Neuropatija nervus peroneus
communis najc¢esce se javlja na razini glave i vrata fibule. Postoji istraZivanje koje je otkrilo
neuropatiju nervus peroneus communis povezane s varijacijom kratke glave biceps femoris. U
ovom slucaju lokalizacija nervus peroneus communis bila je unutar 4,4 cm tunela izmedu

gastrocnemiusa i kratke glave biceps femorisa (5).

Tri miSi¢a ¢ine kompleks zadnje miSi¢ne loze: biceps femoris (duga i kratka glava),
semitendinosus i semimembranosus. Svi misic¢i osim kratke glave bicepsa polaze sa lateralnog
dijela sjedne kosti s tim da je semimembranosus polozen lateralnije i dublje od semitendinosusa
a polaziSte mu je u obliku polumjeseca. Zajednicko polaziSte semitendinosusa i biceps femorisa
je ovalnog oblika i potjece iz medijalnog dijela zadnje loZe. Poznavanje susjedne anatomije od
velikog je znacaja 1 sluzi kao orijentacija za odgovaraju¢e tumacenje slike 1 siguran operativni
pristup. Prosje¢na udaljenost od proksimalnog polazista semitendinosus/biceps do donje
granice susjednog misica (gluteus maksimus) iznosi 6,3 cm. Vrlo vazan podatak je da se nervus
ischiadicus nalazi na 1,2 cm od lateralnog kostanog aspekta polazista zadnje loze, a nervus
gluteus inferior putuje pet centimetara cefalno do inferiorne granice gluteus maximus.

Poznavanje tih odnosa bitno je za zaStitu ziv€anih struktura tijekom operativnog zahvata (1).

Duga glava misic¢a biceps femoris i semitendinosus tvore sjedinjenu tetivu koja se ubacuje
u posteromedijalni aspekt tuber ischiadicum kroz ovalni otisak dimenzija priblizno 2,7 x 1,8 £

0,5 cm. Misi¢ semitendinosus hvata se na tuber ischiadicum preko anterolateralnog dodatka u
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obliku polumjeseca dimenzija 3,1 x 1,1 + 0,5 cm. Odgovarajuca debljina tetive na ovoj razini
za zajednicku tetivu semitendinosus i duge glave bicepsa iznosi 1,0 + 0,3 cm, a za tetivu
semimembranosus 0,8 + 0,2 cm. Glavne funkcije miSi¢a zadnje loZe su ekstenzija kuka i fleksija
koljena sa primarnom inervacijom od nervus ischiadicus (tibialis). Svi mi$i¢i zadnje loze
opskrbljeni su krvlju iz ogranaka arteria profunda femoris i arteria glutea inferior.
Intraoperativni uzorci biopsije bolesnika koji su bili podvrgnuti tenotomiji zbog proksimalne
tendinopatije zadnje loze pokazali su da misici tetiva mogu utjecati izolirano ili kao slozena
trijada sa razli¢itim stupnjevima upale unutar svake proksimalne tetive. Histoloski pregled u
tendinopatiji proksimalnog dijela zadnje loze pokazuje da karakteristicne morfoloske promjene
tendinoze uklju¢uju zaokruzivanje jezgre tenocita, povecanu osnovnu supstancu, raspad
kolagena, neovaskularizaciju i mogucu kalcifikaciju. Takoder moze do¢i do degeneracije masti

a stanice masti se infiltriraju izmedu snopova kolagena (6).

Tetiva semimembranosus se nakon lateralnog dijela sjedne kosti nastavlja sprijeda
(duboko) do zajedniCke tetive semitendinosusa/bicepsa i postaje najmedijalniji miSi¢
kompleksa zadnje misi¢ne loze, a semitendinosus se nalazi iznad njega. Duga glava bicepsa
ima najproksimalniji trbuh misi¢a koji izlazi 6 cm od svog polaziSta i nastavlja se distalno sa
dugim miotendinoznim spajanjem. Duga glava biceps femoris je misi¢ koji je najlateralnije
poloZen u straznjem podrucju natkoljenice. Kratka glava bicepsa polazi sa straznjeg dijela
femura neposredno pokraj linea aspera. Semimembranosus distalno ima visestruka hvatista na
posteromedijalnom dijelu tibije dok semitendinosus postaje najdistalniji dio tetive pes
anserinus. Duga glava biceps femoris hvata se na latarani dio glavice fibule i na tibiju. Kratka
glava biceps femoris ima mnogo hvatista ukljuc¢ujuéi dugu glavu tetive biceps femoris kao i

posterolateralnu kapsulu, tractus iliotibialis, glavicu fibule i lateralni dio tibije (1).

Zadnja misi¢na loza prelazi zglob koljena i kuka omogucujuéi pokrete ekstenzije u kuku
1 fleksije koljena. Kompleks misi¢a takoder ograni¢ava ekstenziju koljena neposredno prije i
tijekom kontakta pete sa podlogom kako bi se osigurala dinamicka stabilnost. Postoji sloZzena
interakcija izmedu ekscentri¢ne kontrakcije straznje miSi¢ne loZe i koncentricne kontrakcije
kvadricepsa (1). Sekundarni centar za okoStavanje na sjednoj kosti zatvara se u dobi izmedu 15

125 godina, §to je izlozeno visokom riziku za ozljede avulzije (2).



Tablica 1. Anatomija zadnje miSi¢ne loze (3)

Biceps femoris Semitendinosus Semimembranosus

Duga glava: tuber
ischiadicum

Polaziste Kratka glava: linea aspera tuber ischiadicum tuber ischiadicum

i lateralna femoralna
suprakondilarna linija

1. posteromedijalni dio
medijalnog kondila
potkoljenice

1. glavica fibule 2. lig. obliguus posterior

Medijalni aspekt gornje

Hyvatiste o )
2. lateralni kondil tibie tibijalne osovine 3. poplitealni ligament
4. poplitealna fascija
5. straznja kapsula zgloba
1. fleksija koljena 1. fleksija koljena 1. fleksija koljena
Pokret 2. ekstenzija kuka 2. ekstenzija kuka 2. ekstenzija kuka
3. vanjska rotacija kuka sa 3. unutarnja rotacija 3. unutarnja rotacija
fleksijom koljena potkoljenice potkoljenice
1. a. profunda femoris 1. a. profunda femoris 1. a. profunda femoris
Arterijska 2. a. inferior gluteus 2. a. inferior gluteus 2. a. inferior gluteus
opskrba : o
3. poplitealna arterija 3 pop!ltealna arterija 3. poplitealna arterija
X (gornja muskularna :
(gornja muskularna grana) grana) (gornja muskularna grana)
Duga glava: n. tibialis
Inervacija N. tibialis N. tibialis

Kratka glava: n. peroneus
communis




1.2. Fiziologija zadnje miSi¢ne loZe natkoljenice

Fascija pruza stabilnost i rasprsuje tenzijsku napetost, doprinosi mehanizmima boli kao
Sto 1 olakSava koordinirani pokret. Sastoji se od viSe slojeva dobro inerviranih kolagenih
vlakana koja obuhvacaju miSi¢ne skupine. Hijaluronska kiselina izmedu fascijalnih slojeva
omogucava klizanje izmedu epimizija i duboke fascije. Fascijalno zacjeljivanje razlikuje se od
miSica i tetiva. Nedavno istrazivanje fascijalnog tkiva opisuje cijeljenje kroz pocéetnu upalnu
fazu nakon Cega slijedi fibroticki stadij nakon ozljede fascije. Istrazivanje fascijalnog cijeljenja
pokazuju da su nakon sedam dana fibroblasti ve¢inom stani¢nog tipa, sinteza kolagena je
dosegla vrhunac i da je oziljno tkivo dostiglo polovicu maksimalne ¢vrstoce dok se povratak

maksimalne ¢vrstoce ocekuje za tri tjedna (7).

Ozljeda miSi¢a pobuduje reakciju satelitskih stanica 1 ranu pripremu podruc¢ja na kojem
se moze dogoditi regeneracija misica Sto omogucava rani povratak misi¢ne funkcije. Rezultati
istrazivanja fiziologije cijeljenja sugeriraju da funkcionalni oziljak viSe nije najslabija tocka
miSica otprilike deset dana nakon ozljede. Sazrijevanje kolagena tipa I najbolje je poc¢etkom
treeg tjedna, a regeneracija misi¢nog vlakna odvija se do kraja tre¢eg tjedna. Razumijevanje
ovog odgovora satelitskih stanica, regeneracija misi¢nog vlakna i konstrukcije oziljka daju
osnovu za optimalno opterecenje 1 intervencije iz znanosti sporta i medicinskih timova, poput
prehrambenih ili toplinskih strategija koji ¢e podrzati ovaj fizioloski oporavak misi¢no-tetivne

jedinice (7).

Cijeljenje tetiva dogada se na vrlo drugaciji nadin od misica. Obnova tetive
karakterizirana je taloZzenjem izvanstani¢nog matriksa i funkcionalno ograni¢enim oziljkom
koji zahtijeva sintezu kolagena i remodeliranje za povrat tenzijske ¢vrstoce. Faza remodeliranja
tetive koja nastaje otprilike Sest tjedana nakon ozljede zamjenjuje kolagen tipa III 1
izvanstani¢ni matriks s uzduzno orijentiranim kolagenom tipa I. Proces spajanja se odvija
tijekom Sest tjedana dok je cjelokupno sazrijevanje tijekom sljede¢ih mjeseci. To je potrebno
za vracanje ¢vrstoce tetive 1 funkcije potrebne za sportske aktivnosti poput atletike (tréanje

maksimalnom brzinom) (7).



1.3. Mehanizam ozljede i ¢imbenici rizika

Mehanizam ozljede je vazan ¢imbenik za kvalitetnu prognozu ozljede zadnje miSi¢ne
loze, a razlika izmedu ozljede prilikom maksimalne brzine tréanja (sprintanja) ili prilikom
istezanja opisana je nize. Askling i suradnici ustanovili su da oporavak od ozljede istezanja kod
plesaca traje duze od oporavka kod atleticara prilikom sprinta (8). U drugom istrazivanju,
Askling i suradnici prikazali su u skupini nogometasa produljeno vrijeme oporavka od ozljeda

prilikom istezanja u usporedbi s ozljedama nastalim u sprintu (8,9).

Zadnja miSi¢na loza je izloZena povecanom riziku od ozljede jer prelazi preko zgloba
kuka i koljena. Ozljeda se najcesce javlja tijekom ekscentricne kontrakcije. Najveée naprezanje
nastaje na kraju faze zamaha kada se zadnja miSi¢na loza ekscentricno kontrahira u trenutku
maksimalne izduZenosti prije kontakta petne kosti o podlogu. Ekscentricna kontrakcija
ekstendira kuk i smanjuje ekstenziju koljena od kontakta petne kosti na podlogu kroz fazu
oslonca. Intramuskularne ili misi¢no-tetivne ozljede najcesce se javljaju tijekom faze odraza
kod koje dolazi do odvajanja stopala od podloge, pri ¢emu se biceps femoris najcesce ozlijedi.
Proksimalne avulzije zadnje miSi¢ne loZe najceSce se javljaju tijekom ekscentricne kontrakcije
s flektiranim kukom i ekstendiranim koljenom stavljajué¢i misi¢ u stanje najvece napetosti.
Polaziste semimembranosusa je u najmanjem riziku za rupturu, a njegovo neostec¢eno tkivo
moze pomoci u sprje¢avanju znacajnog povlacenja tetive. Uobicajeni ¢imbenici rizika (Tablica

2) ne utjecu na ozljedu zadnje misi¢ne loze (1).

Cimbenici rizika mogu se svrstati u tri kategorije: neadekvatna priprema
(dekondicioniranje, neadekvatno zagrijavanje, umor, dehidracija), miSi¢na disfunkcija /
disbalans (disbalans zadnja loza - kvadriceps, smanjena snaga, slabost trupa, problemi s
jacanjem miSica) 1 anatomske nepravilnosti (nejednaka duljina nogu, skrac¢eni misi¢, prethodna
ozljeda). Pretpostavlja se da prethodna ozljeda dovodi do znacajnog rizika od ponovne ozljede,
jer reparativni oziljak povecava napetost u blizini i normalnog misi¢a spustajuci prag za
ponovno ozljedivanje u podrucjima koja su blizu podrucju oziljka. Kvaliteta stvaranja oziljaka
1 remodeliranja je najvaznija odrednica posljedi¢ne funkcije misi¢a i rizika od ponovnog

ozljedivanja (1).



Najveci rizik nastanka ozljede zadnje miSi¢ne loze je ukoliko postoji prethodna ozljeda
ukljucujudi istegnuée, rupture i avulzije. Stope ponovnog ozljedivanja su razlicite kod pojedinih
sportova, ali istrazivanja su pokazala da su stope ponovne ozljede od 32% u americkom
nogometu, 21% ragbi, a 16% u nogometu (2). Primarni mehanizam za ozljede zadnje loze
ukljucuje trcanje visokog intenziteta, a studije pokazuju da je ta ozljeda rezultat ekscentri¢ne
kontrakcije tijekom fleksije kuka (2). Ozljeda je prvenstveno posljedica istezanja i posljedi¢ne

napetosti na tetivi samim time povecavajucéi osjetljivost na ozljedu (2).

Zadnja miSi¢na loza prelazi dva zgloba (kuk i koljeno) dodatno opterec¢ujuéi te tetive
tijekom vjezbanja. Tijekom cijeljenja oziljak se razvija i uzrokuje smanjenu fleksibilnost unutar
tetive $to otezava ekscentriénu kontrakciju i povecava vjerojatnost naknadne ozljede u podrucju
stvaranja oziljka. Ozljede koje proizlaze iz jedne nagle traume, a ne od manjih kumulativnih
ozljeda imaju tendenciju da budu ozbiljnije 1 utjecu na mlade pacijente tijekom maksimalne
brzine tréanja te kod starijih osoba tijekom rizi¢nih sportova poput skijanja na vodi. Tréanje na
velike pruge predodreduje pojedinca za kroni¢nu tendinopatiju $to je vjerojatno rezultat
viSestrukih mikroskopskih dogadaja koji se akumuliraju i slabe tetivu zadnje loze povecavajuci
rizik od ozljede. Ostali neizmjenjivi cimbenici rizika ukljucuju stariju dob (> 25 godina) za koju
se pokazalo da povecava rizik od ozljede neovisno o prethodnoj ozljedi. Rizik se povecava
svake godine nakon 25. godine zivota ovisno o sportu s najve¢im rizikom koji je povezan s
nogometom (2). lzmjenjivi ¢imbenici rizika ukljuéuju asimetri¢nu snagu (izmedu ipsilateralnih
I kontralateralnih misi¢a zadnje loZze i omjer snage izmedu zadnje loze i kvadricepsa),

fleksibilnost, umor i vrstu sporta (najveci rizik kod brzog tréanja i borilackih sportova) (2).



Tablica 2. Cimbenici rizika ozljede zadnje misiéne loze (1)

Cimbenici rizika za ozljedu zadnje
miSi¢ne loZe

Cimbenici koji ne utjetu na ozljedu
zadnje misi¢ne loze

1. Dob
2. Nekvalitetno zagrijavanje

3. Razlika u snazi (zadnja loza u odnosu na
kvadriceps <0,6)

4. Razlika snage zadnje loZe u odnosu na
kontralateralnu nogu (> 10-15%)

5. Najvisi okretni moment kvadricepsa

6. Duzina misi¢a biceps femoris <10,6 cm
(duljina zadnje loze) - 4x veci rizik

7. Losa fleksibilnost zadnje loze i kvadricepsa

8. Smanjena ekstenzija kuka

9. Razlike u duljini nogu — kod kra¢e noge
napetija je zadnja loza

10. Stabilnost trupa- losa koordinacija lumbalnih
erektora - rizik ponovne ozljede 300%

11. Losi intermuskularni obrasci (smanjena
aktivnosti semitendinozusa)

12. Umor koji vodi do preopterecenja

13. Dehidracija

14. Rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta
ili istegnuce lista

15. Povijest prethodne ozljede povecava rizik za
2-6 puta

1. BMI (engl. Body Mass Index)

2. Tezina

3. Visina

4. Najvise koncentri¢ne vrijednosti zadnje loze

5. Omjer zadnje loZe u odnosu na suprotnu
zadnju lozu

6. Duzina zadnje loZe i slaba fleksibilnost

7. Dominantna noga

8. Koli¢ina vremena provedenog u treningu

9. Mehanizam ozljede

10. Maksimalni primitak kisika (VO max)

11. Hipermobilnost koljena

12. Brzina tréanja
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Unutarnji ¢cimbenici dovode do strukturalnih abnormalnosti unutar polazista zadnje loze
koje izlazu tetivu pove¢anom riziku od ozljeda i smanjenog potencijala cijeljenja. Tetiva zadnje
loZe kod starijih bolesnika pokazuju slabiju sposobnost tetivnih mati¢nih stanica da potaknu
klonogenost, adipoznu induktivnost i osteogenu induktivnost. Kod Zena s perimenopauzom
smanjena razina estrogena moze negativno utjecati na hemostazu tetive i ozdravljenje Sto
dovodi do progresivnog degenerativnog raspada tetive. Ostali unutarnji ¢imbenici povezani s
proksimalnom tendinopatijom zadnje loze ukljucuju genetsku predispoziciju (npr. mutacije u
COLS5A1 koja kodira kolagen tipa V), metabolicke poremecaje (npr. neravnoteza razine lipida,

intolerancija glukoze, inzulinska rezistencija), hormonalne promjene i farmakoloske metode

(6).

Vanjski ¢imbenici mogu poticati povecano radno opterecenje i ekscentri€no opterecenje
kroz proksimalno polaziSte zadnje loze, a kompresija tetiva na tim izvorima tijekom fleksije
kuka i adukcije moze pogorsati simptome. “In vivo” testiranje pokazalo je da povecana fleksija
kuka dovodi do vecih sila izmedu sjedne Kkosti i tetiva zadnje loze s veéim pomakom
proksimalnog dijela zadnje loze. PogreSke u treningu koje previSe intenzivno povecavaju
obujam i trajanje treninga ili uvode vjezbe poput iskoraka, treninga maksimalne brzine tréanja
ili trening tr¢anja s preponama mogu potaknuti proksimalnu tendinopatiju zadnje loze. Ove
aktivnosti uzrokuju brzu kontrakciju i produljenje zadnje loze dok je kuk u fleksiji Sto stvara
vece tenzijsko i kompresijsko optereenje u podrucju hvatiSta tetive. Abnormalno

pozicioniranje kuka u poloZajima pilatesa i joge moZe izazvati sli¢ne simptome (6).

Predvidljivo je da su golmani u nogometu podlozni smanjenom riziku od ozljede zadnje
loze vjerojatno zbog smanjenih koli¢ina i brzine kretnji povezanih s utakmicom te smanjenog
trkackog opterecenja 1 brzog tréanja. U americkom nogometu defanzivni bekovi, trkacki bekovi
i Siroki primaci su pretjerano zastupljeni u ozljedama zadnje loze i to bi moglo biti povezano s
ve¢om izlozeno§¢u sprintanju na tim pozicijama. U australskom nogometu ucestalo se javlja
ozljeda zadnje miSi¢ne loze kod veznjaka (pozicija koja zahtijeva veliku koli¢inu tréanja i brzog
tr¢anja). Na temelju ovih spoznaja pretpostavlja se da pozicija igraa moze biti jos jedan

¢imbenik rizika za ozljede zadnje misi¢ne loze (8).
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1.4. Klinic¢ki pregled i prognoza

Evaluacija pacijenta sa sumnjom na ozljedu zadnje loze poCinje s opseznom anamnezom.
Ovisno o stupnju ozljede pri ¢emu su rupture (djelomicne i potpune) i avulzije relativno sli¢ne
te tendinopatije ili istegnuce zadnje loZe koji pokazuju viSe dvosmislenu bol (2). Povijest i
fizikalni pregled temelj su za pravilno procjenjivanje. Poznavanje mehanizma ozljede, mjesta
boli 1 povijesti prethodnih ozljeda su od velikog znacaja. Obicno se sportasi zale na akutne
bolove u straznjem dijelu natkoljenice tijekom aktivnosti tr€anja, udaranja ili skakanja (1).
Pacijenti s akutnom ozljedom Cesto se prisjecaju pocetnog dogadaja i mogu opisati probadajucu
bol u posteromedijalnom dijelu natkoljenice ili ¢uti ,,prasak* u trenutku ozljede. Ozljede zadnje
loze imaju visoku stopu ponovne ozljede, pa je stoga vazno procijeniti sli¢ne ozljede u proslosti.
Pacijenti s tendinopatijom zadnje loze ¢esto prijavljuju postepeni pocetak boli s ukocenoséu i
gréevima u gornjem dijelu natkoljenice koji se mogu prosiriti do koljena. Pacijenti Cesto
prijavljuju bol dok sjede i1 izvode pokrete poput vezanja cipela ili tr€anja (2). Nakon ozljede
uobicajen je drugaciji hod. Sportasi koji nisu u procesu povratka od ozbiljne ozljede ili koji
nemaju kroni¢ne probleme Cesto imaju napetosti misi¢a. Kod proksimalnih avulzija ¢esta je bol

kod sjedenja (1). Klini¢ki pregled se moZze podijeliti na (8):

Inspekciju
Procjenu opsega pokreta
Testiranje miSi¢nog otpora

Posebni testovi

o B~ WD

Palpacija

Inspekcija

Tijekom pregleda moze se primijetiti oticanje i hematom (ekhimoza) (1,8). Prisutnost
hematoma povezana je s produljenim vremenom oporavka. Stoga bi lijec¢nik trebao pregledati

ima li modrica posebno ukoliko se pregled provodi tijekom prvog tjedna nakon ozljede (8).
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Opseq pokreta

Poplitealni kut treba mijeriti obostrano, a neozlijedena noga pruza uvid u fleksibilnost
koljena (1). Postoji znatan interes u podrucju istrazivanja za mogucu povezanost promjena
izmedu opsega pokreta i vremena oporavka. Prisutnost boli prilikom fleksije trupa i aktivne
ekstenzije koljena tijekom pocetnog pregleda povezana su s produljenim vremenom povratka
u igru. Za ostale varijable opsega pokreta postoje suprotni dokazi o njihovoj povezanosti sa
vremenom oporavka. Postoje suprotni dokazi o povezanosti izmedu vremena oporavka i
deficita u PSLR (engl. Passive Straight Leg Raise) testu, boli na PSLR testu, ograni¢enje
pokreta i boli u testiranju aktivne ekstenzije koljena. Stoga se ove mjere trebaju koristiti s

oprezom kao prognosticki faktor rizika (8).

Test otpora

Testovima miSi¢nog otpora procjenjuje se miSi¢na snaga savijanja koljena pri razlic¢itim
stupnjevima fleksije (ukljucujuéi 90°, 45° 1 15°) (Slika 2.). Kompletan neuromotorni pregled
neophodan je za distalnu funkciju provodljivosti peronealnih zivaca (dorzifleksija/everzija).
Ostecenja peronealnih Zivaca Cesto su prisutna kao i neuropraksije. Ponekad se moze dogoditi
pad stopala ili slabost prilikom everzije stopala (1). Snaga fleksije koljena procijenjena ru¢nim
dinamometrom u ekstendiranom poloZzaju koljena nije povezana s vremenom povratka u igru
kod skupine plesaca 1 sprintera s akutnom ozljedom zadnje misi¢ne loZe (8). Izometrijska sila
fleksije koljena izmjerena kod 15° fleksije primjenom ru¢nog dinamometra povezana je sa
vremenom oporavka kod rekreativnih sportasa, iako postoje istraZivanja koja ne potvrduju ovu
tvrdnju (8). Svi testovi otpora smatraju se pozitivnim ukoliko se prilikom kontrakcije miSic¢a

pojavi lokalizirani osje¢aj bolnosti (8).
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Slika 2. Test otpora zadnje misi¢ne loze u potrbusnom polozaju s fleksijom koljena od 15° i
90° (3)

Neurodinamicki test

Postoji nedostatak rezultata posebnih testova ispitivanja u odnosu na vrijeme oporavka.
Pozitivan test neurodinamickog istezanja (engl. slump test) nije povezan s produljenim

oporavkom u literaturi i stoga se ne bi trebao koristiti za prognosticka razmatranja (8).

Palpacija

Palpacijski dio pregleda sluzi za otkrivanje promjene i maksimalne osjetljivost na tri
razli¢ita mjesta: sjedna kost, miotendinozni prijelaz i distalno hvatiste (1). U slucaju avulzije ili
rupture s povlacenjem tetive sama palpacija moze definirati mjesto ozljede (2). Modrice se
najcescée primjecuju kod proksimalnih avulzija i visokih stupnjeva miotendinoznih oStecenja, a
ponekad se mogu osjetiti promjene na trbuhu misic¢a (1). Bol prilikom palpacije je vazna
¢injenica kod dijagnostickih razmatranja, ali manje vazna kao prognostic¢ki pokazatelj. Lokacija
i duljina podruc¢ja bolnosti na palpaciju nisu povezani s vremenom potrebnim za oporavak.
Nema c¢vrstih dokaza da je udaljenost od sjedne kosti do mjesta najvece palpacijske boli
povezana s vremenom oporavka. Postoje samo ogranic¢eni dokazi da Sire podrucje palpacijske

boli povecava moguénost produzenog vremena oporavka (8).
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Posebni testovi zadnje misi¢ne loZze ukljucuju “Puranen-Orava test” (peta na uzdignutoj
povrsini 1 pacijent dodiruje nozne prste), test istezanja savijenog koljena (istezanje koljena
prema prsnom kosu), modificirani test istezanja s savijenim koljenom (ispitivac ispruza koljeno
u polozaju istezanja koljena prema prsnom kosu), a svi testovi su potvrdeni i pokazuju visoki
stupanj pouzdanosti za prepoznavanje tendinopatije i prenaprezanja. Ostali testovi za koje
autori smatraju da su korisni ukljucuju aktivno savijanje koljena s otporom, “test otiraca”
(¢ucanj na jednu nogu s kontralateralnim stopalom poloZenim naprijed na tlu, a zatim aktivno
povlaceci stopalo prema sredini) 1 “test izdrzaja” (pacijent je u polozaju na ledima, podize se
na laktove i podize neozlijedenu nogu s podloge, a zatim ekstendira kuk ozlijedene strane kako

bi podigao zdjelicu) (1).

Ishei 1 suradnici u svom istrazivanju prikazali su visoku dijagnosticku uc¢inkovitost testa
“skidanja cipela” i1 savrSeno se podudara s rezultatima klini¢kih testova i ultrazvuéne
dijagnostike (10). Ovaj test se izvodi na nacin da straznji dio stopala pritisne longitudinalni
svod neozlijedene noge. Kuk ozlijedene noge je u polozaju vanjske rotacije od 90° a koljeno se
nalazi u fleksiji od 20-25° (8). Autori takoder smatraju da bi korisne bile dvije modifikacije

“testa izdrzaja” (1):

1. Kuk ozlijedene noge se podigne od stola a ispitiva¢ drzi petu zatim upucuje pacijenta
da ispruzi kuk te samim time podigne zdjelicu od podloge (Slika 3).

2. Ispitiva¢ podupire obje pete u zraku dok pacijent ispruza oba kuka tako da je zdjelica
podignuta od podloge, zatim ispitiva¢ pusta neozlijedenu petu tako da samo zahvacena

noga podupire zdjelicu (Slika 4).
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Slika 4. Druga modifikacija testa izdrzaja (1)

Procjena hoda je takoder vazna posebno kod proksimalnih avulzija jer ti pacijenti obi¢no
pokusavaju izbjeé¢i fleksiju kuka i ekstenziju koljena Sto rezultira ukocenim hodom (1).
Tendinopatije se mogu procijeniti koristenjem modificiranog testa istezanja savijenog koljena
s osjetljivos¢u od 89% (dodatni testovi i njihove metode opisani su u tablici 3). Bol ili
osjetljivost na podru¢ju zadnje loze smatraju se pozitivnim testom, ali je vazno iskljuciti
lumbalnu radikulopatiju, rupturu labruma u zglobu kuka, duboku glutealnu patologiju i druge

nespecificne bolne senzacije jer se mogu pojaviti kao prenesena bol (engl. referred pain).
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Radioloske pretrage mogu biti posebno korisne za razlikovanje ovih poremecaja od ozljeda

zadnje loze (2).

Tablica 3. Fizikalni pregledi za dijagnosticiranje proksimalnih ozljeda zadnje loze (2)

Test Metoda Osjetljivost Specifi¢nost

Pacijent je na ledima s potpuno ispruzenim
Modificirani test nogama. Kuk i koljeno zatim maksimalno
istezanja sa savijamo i koljeno brzo ispruzamo. Bol u 89 % 91 %
savijenim koljenom straznjem dijelu natkoljenice prikazuje

pozitivan test.

Pacijent je u stojecem polozaju, Kuk je savijen
pod 90° zatim je koljeno potpuno aktivno
Puren-Oravatest  ispruzeno, a peta je oslonjena na stolu ili 76 % 82 %
stolici. Bol u straznjem dijelu natkoljenice
prikazuje pozitivan test.

Pacijent je na ledima, kuk i koljeno se
maksimalno savijaju, a koljeno se zatim
polako pasivno ispruza. Bol u straznjem dijelu
natkoljenice ukazuje na pozitivan test.

Originalni test
istezanja sa
savijenim koljenom

84 % 87 %

Nakon §to je dijagnoza akutne ozljede zadnje loZe potvrdena na temelju gore spomenutih
klini¢kih nalaza prikupljanje potencijalnih prognostickih ¢imbenika za oporavak korisno je za
adekvatni tretman. Ovi prognosticki ¢imbenici dobiveni iz povijesti i fizikalnim pregledom
mogu se zatim koristiti za procjenu vremena za povratak sportu i/ili za procjenu rizika od
ponovne ozljede. Razina sportskog natjecanja i ucestalost bavljenja sportom ne pridonose
dugotrajnom oporavku rekreativaca. Ne postoje studije koje usporeduju profesionalne sportase
1 rekreativce. Ako usporedimo prosje¢na vremena povratka sportu kod profesionalnih (otprilike
20 dana) 1 amaterskih nogometasa (otprilike 40 dana), moguce je da ta razlika postoji. Pitanje
je utjece li vrsta sporta na vrijeme oporavka. Jedno istraZivanje prikazalo je da plesaci imaju
dulje vrijeme oporavka u usporedbi sa sprinterima (8). To bi moglo biti posljedica mehanizma
ozljede i ukljuéenost razli¢itih tkiva (miotendinozni spoj naspram slobodnoj tetivi). Dva druga
istrazivanja nisu pokazala razlike u vremenu oporavka izmedu nogometaSa i drugih

sportasa (8).

17



1.5. Dijagnosticke metode

Ozljede zadnje misi¢ne loze ne moraju uvijek zahtijevati napredne dijagnosticke metode.
Ukoliko je na klinickom pregledu uocen hematom ili palpabilno oste¢enje moze se napraviti
magnetska rezonanca (MR) ili ultrazvucni pregled. Ako se pretpostavlja da je rije¢ o avulzijskoj
ozljedi anteroposteriorna zdjeli¢na radiografija i ipsilateralni radiograf kuka su prve radioloske
pretrage koje se rade za procjenu avulzijskog prijeloma sjedne kosti. Vazno je napomenuti da
izmedu 14% 1 45% klinicki pozitivnih dijagnoza ozljeda zadnje miSi¢ne loze pokazuje
negativan rezultat MR. Za ocjenjivanje ozljeda zadnje miSi¢ne loze na MR Koristi se
ocjenjivacka skala od tri stupnja. Ozljede prvog stupnja pokazuju makroskopska oste¢enja na
<5% misica (na temelju aksijalnog reza), ali povezana su sa simptomima prilikom klinickog
pregleda. Ozljede drugog stupnja pokazuju vidljivo oStecenje misi¢a i nazivaju se djelomicnim
rupturama (5% do 50% debljine miSi¢a). Ozljede treceg stupnja su potpune rupture ili avulzije

2).

Za ultrazvucnu dijagnozu ozljeda zadnje misi¢ne loze postoji drugaciji klasifikacijski
sustav s tim S$to je glavna razlika $to ocjena nula na ultrazvuku oznacava normalan izgled dok
je stupanj jedan povezan sa slabim znakovima ozljede. MR i ultrazvuk pokazali su se
ucinkovitim dijagnostickim tehnikama. Prednosti koriStenja MR ukljucuju lakSu vizualizaciju
dubokih ruptura i moguénost preciznijeg razlikovanja prethodnog oziljka od akutne ozljede kod
ukljucuju <5% debljine misic¢a (stupanj jedan). Glavne prednosti ultrazvuka ukljucuju niske
trosSkove, laku dostupnost 1 sposobnost vizualizacije miSi¢nih ruptura pri pocetnoj prezentaciji
iako je to¢na dijagnoza na ultrazvuku izrazito subjektivna. Cesto je predmet rasprave kada je
najbolje napraviti MR pretrage ili ultrazvucne preglede, a ve¢ina istrazivanja sugerira da je
stupnjevanje ozljeda preciznije unutar prvih 72 sata. Veca vizualizacija rupture moze se postici

pretragom nakon povla¢enja akutnog edema obi¢no izmedu jednog i tri dana nakon ozljede (2).

Prikaz tetive zadnje misi¢ne loze na MR ili ultrazvuku ovisi o stupnju oste¢enja. U
okruzenju akutne ozljede edem se moze vizualizirati na MR ili ultrazvuku oko misi¢no-tetivnog

spoja. Kod pacijenata s djelomi¢nim rupturama mora se pazljivo procijeniti opseg ozljede
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posebno zato $to se rezultati pretrage lako mogu pogresno protumaciti kao tendinitis ili burzitis.
Kod pacijenata s avulzijskom ozljedom rupturirani rub tetive Cesto je lokaliziran unutar
hematoma §to moze otezati vizualizaciju na ultrazvuku. Istegnuca prvog stupnja mogu se teze
razlikovati od zdravih misi¢nih vlakana premda MR moze pokazati "pernati izgled" distalno s
edemom oko tuber ischiadicum. Kod pacijenata s ozljedom prvog stupnja MR pretrage su
ucinkovitije prilikom dijagnostike od ultrazvuka zbog finijeg prikaza ozljede. Ultrazvu¢nim
pretragama istegnu¢a zadnje miSi¢ne loze mogu biti hipoehogeni ili hiperehogeni za okolno
tkivo s malim strukturnim poremecajem. Djelomi¢ne rupture Cesto se nalaze na dubokim

rubovima misica §to relativno otezava dijagnozu ultrazvukom (2).

Ultrazvuk je dijagnosti¢ki uredaj prve razine koji je jeftin, brz za izvodenje i koji
omogucava stupnjevanje gotovo svih oSteCenja misi¢a te procjenu njihove evolucije i
komplikacija. MR je potreban jer ultrazvuk nema mogucnost prikaza dubokih tkiva, ranu
procjenu i jer su tesko vidljiva mala oSteCenja. Naime, osjetljivost kod ultrazvuka je 77% i 93%
za nestrukturalne i strukturalne ozljede. To je povezano s ¢injenicom da je kod manjih trauma
dijagnosticka sposobnost ultrazvuka loSija jer ima malo edema. Osjetljivost kod blagih
kontuzija nesto je veca nego za nestrukturalne ozljede. Netipicna karakteristika ultrazvuka je
prisutnost imbibicije (upijanja) edema bez ukazivanja na prekid vlakana, a diferencijalna
dijagnoza temelji se na klinickoj anamnezi. Kod teSkih kontuzija osjetljivost ultrazvuka za
procjenu hematoma je 100%. Ultrazvuk dopusta dijagnosticiranje strukturne ozljede misica 36
do 48 sati nakon traume budu¢i da se vrhunac hemoragi¢no edematoznog nakupljanja
primjecuje nakon 24 sata pa sve do 48 sati kada ¢e se poceti smanjivati. Kod profesionalnih i
pregled i ultrazvuk ne podudaraju. Najnovija istrazivanja preporuc¢uju kombiniranje MR-a i
ultrazvuka jer MR samostalno ne mozZe precizno izmjeriti opseg strukturalnog oStecenja.
Ultrazvuéno pracenje moze se provesti dva, Cetiri i pet dana nakon traume. Dinamicki
ultrazvucni pregled omogucuje procjenu elongacije 1 dislokacije tercijarnih snopova misica kao

I opseg ozljede (4).

"Colour Doppler" i "Power Doppler US" omogucuju vizualizaciju toka arterija i vena te

kvantificiraju koli¢inu krvi unutar miSi¢a. Na ovaj je naCin moguée prikazati

19



hipervaskularizaciju unutar oziljnog tkiva: to bi ukazalo na to da je reparativno oziljno tkivo na

mjestu ozljede nestabilno (4).

MR sekvence s visokim unutarnjim kontrastom i osjetljivo$¢u na tekucinu za razliku od
ultrazvuka omogucuju otkrivanje i minimalnih promjena s 92% osjetljivosti za nestrukturalne
ozljede. Dijagnostika je takoder panoramska i pruza Siroku procjenu dubljih misic¢a koje je tesko
vidjeti kod ultrazvuka. Strukturalne ozljede se dobro uocavaju kod MR dijagnostike. Aksijalno
skeniranje usporednim pregledom mjeri promjene u volumenu, strukturi i ja¢ini signala misica

(koronarna i sagitalna skeniranja) duz osi trbuha pravilno definiraju opseg ozljede. MR je

......

nesuglasni;
3. Zaprocjenu misica koje je tesko ispitati kod ultrazvuka;
4. Kod subtotalnih ili potpunih misi¢nih oSte¢enja kod sumnje na zahvacenost tetive ili

kostano-tetivne avulzije.

MR nije potrebna dijagnosticka metoda za neprofesionalnog sportasa koji ima prosjecnu
ozljedu zadnje misi¢ne loZe. Ukoliko postoji jaka klini¢ka sumnja na puknuce tetive zadnje
loZe, za koju se moze predvidjeti operativni zahvat, tada bi MR bio opravdan. Za profesionalne
sportaSe rasprava o uporabi MR za ozljede zadnje loZe je slozena. Cijena pretrage nije problem
u odnosu na klupska ulaganja u igraca i njegovu plac¢u. Rezultati ove pretrage mogli bi u maloj
mjeri poboljSati tocnu prognozu, ali ni istrazivanja to nisu mogla dokazati. Moguce je da
rezultati pretrage MR-om u kombinaciji s klini¢kim informacijama, mogle olaksati odlu¢ivanje
o povratku u sportsku aktivnost, a za profesionalnog sportasa takve informacije su od velike
vaznosti. Prirodna tendencija igraca i trenera je da se pretvara da bol nije stvarna i da bi
"snazniji" igrac trebao biti u stanju preci preko nje. Kada je MR pozitivan na ozljede istegnuca
zadnje loZe (Sto nije uvijek slucaj kod ozljeda malog stupnja), onda to predstavlja objektivni
parametar koji ukazuje na postojanost ozljede. Ako MR doprinese profesionalnim igrac¢ima i

trenerima da to pravilno shvate, onda ovakva pretraga pruza stvarnu vrijednost (11).
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1.6. Klasifikacija ozljeda

Sustavi klasifikacije korisni su za lijecnike, sportase i njihove trenere jer usmjeravaju
lijecenje 1 procjenu. Postoje raznoliki klasifikacijski modeli na temelju klini¢kih znakova i
promjena dijagnosti¢kim pretragama kao $to su ultrazvuk i MR. Zbog slozenosti i heterogenosti
ozljeda miSica jo$ uvijek ne postoji Siroko prihvaceni sustav klasifikacije. U klinickoj praksi
najcesce se koristi sustav od tri stupnja koji klasificira ozljedu kao manju, umjerenu ili potpunu
rupturu misic¢a. Takoder su opisane varijacije u korelaciji s radioloskim pretragama. Ozljede su
grupirane po stupnjevima, prema promjenama primijec¢enim na ultrazvuku. Stupanj | ukljucuje
ozljede koje ne predstavljaju promjene u misi¢noj arhitekturi, ali imaju znakove edema oko
miSic¢a. Stupanj Il ukljucuje djelomi¢ne rupture, a ozljede stupnja Il predstavljaju potpunu
rupturu misiéa ili tetive (12). U ovom poglavlju prikazati ¢emo klasifikacijske sustave u odnosu

na grupe miSica i pojedine sportove (Tablica 4.) (8).

Tablica 4. Prikaz pojedinog klasifikacijskog sustava u odnosu na sport i grupu misica (8)

MR sustav Minhenska Britanska MLG-R
bodovanja klasifikacija klasifikacija klasifikacija
. e Klasifikacija i Klasifikacija i Klasifikacija i
Opis Klasifikacija stupnjevanje stupnjevanje stupnjevanje
. Profesionalni o .
Sport Svi nogomet Atleticari Svi
Grlepa Zad njavm iSi¢n Svi Zadnja mi$i¢na loza Svi
miSica loza

Postoji novi sustav bodovanja temeljen na dobi i rasponu MR varijabli, ukljucujuci broj
zahvacenih miSica (1-3), lokaciju (proksimalni, srednji, distalni), uklju¢enost polazista
(da/ne), postotak popre¢nog presjeka zahvacéenosti misica, pomak ili povlaé¢enje misica
(cm) i duzinska zahvaéenost miSi¢a (Tablica 5.). Svakoj varijabli dodijeljen je rezultat i
ukupni rezultat koji se uzima u obzir za procjenu ozbiljnosti (jacine). Analizirajuéi 43 ozljede

NFL (engl. National Football League) tijekom 10-godis$njeg razdoblja za odnos izmedu
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"rezultata MR" i broja propustenih utakmica od ozljede. Brzi povratak igri je bio vjerojatniji za
one ozljede s ocjenom MR-a manjim od 10, u odnosu na ocjenu ve¢u od 10. Pokazatelji lose
prognoze su ukljucenost viSe miSica, ve¢i postotak (>75%) poprecne duZine ozljede miSica,
vise od 10 cm kraniokaudalne duzine i povlacenje (pomak) misica. Njegovo desetogodiSnje
pracenje ograniceni broj predmeta, nedostatak detalja u vezi s postupkom povratka u igru i

nemogucénost reprodukcije ogranicili su utjecaj ovog istrazivanja (8).

Tablica 5. Sustav bodovanja na temelju MR varijabli (1)

.. . . Udaljenost
. OZhJ.ve.dfm Lokacija  Polaziste OZ.'!?,d a Povlacenje proksimalno
Bodovi Dob misici . ove . g
. ozljede misica tetive (cm) i distalno
(broj) (%)

(cm)

0 Ne 0 Bez 0

1 <25 1 Proksimalno 25 <2 1-5

2 26-31 2 Sredina Da 50 >2 6-10

3 >32 3 Distalno >75 >10

Nedavno su razvijeni novi Kklasifikacijski sustavi kojima je cilj sveobuhvatnije
standardizirati terminologiju ozljeda misica kao i procijeniti stupanj ozljede zajedno s duljinom
trajanja, Sto se ne dogada u trostupanjskoj klasifikaciji. Postoji klasifikacija ozljeda misi¢a na
temelju magnetske rezonance (Tablica 6.). Ozljede su stupnjevane od 0 do 4. Svaki stupanj
dijeli se na razred (1 do 4), dodatni sufiks opisuje mjesto ozljede (a — miofascijalna o$teéenja,

b- miotendinozna oStecenja i C - za intratendinozna o$tecenja) (12).
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Tablica 6. Britanska klasifikacija ozljeda misi¢a kod sportasa (12)

Stupanj Opis MR
Stupanj 0
Oa Lokalizirana misi¢na bol Normalan
Ob VG E%.nerallzlrana.bcv)l u Normalan / povecani signal kod jednog ili viSe miSic¢a.
misi¢ima nakon vjezbanja
Stupanjl
1a Manja miofascijalna Pojacani signal fascije koji ukljucuje <10% trbuha misica i
ozljeda kraniokaudalnu duljinu <5 cm.
1b Manja miotendinozna Povecan signal <10% poprecnog presjeka misi¢a u
ozljeda miotendinoznom podrudju i kraniokaudalne duljine <5 cm.
Stupanj 2
Pojacani signal iz fascije koji se proteze do misi¢a, podrucje
2a popre¢nog presjeka ozljede od 10% do 50%, duljina
Umjerena miofascijalna kraniokaudalnog presjeka je > 5 i <15 cm, poremecaj
ozljeda strukturalnih vlakana <5 cm.

Pojacani signal u miotendinoznom podrucju, poprec¢ni presjek
ozljede u rasponu od 10% do 50%, kraniokaudalna duljina je
>5 i <15 cm, strukturalno o$te¢enje vlakana <5 cm.

Umjerena miotendinozna
2b .
ozljeda

Pojacani signal u tetivi, uzduzne duljine <5 cm i <50%
povrsine presjeka tetive je ukljuceno. Ne primjecuje se gubitak
napetosti ili prekid kontinuiteta tetiva.

Umjerena intratendinozna
2c .
ozljeda

Stupanj 3
y . . Povecani signal iz fascije koji se proteze do misic¢a, podrucje
Opsezna miofascijalna 9 . A . 0T
3a . popreénog presjeka ozljede je > 50%, kraniokaudalna duljina je
ozljeda . s ;
> 15 cm, strukturalni poremecaj vlakana je > 5 cm.
Opsesna miotendinozna Pojacani signal s povr$inom popre¢nog presjeka ozljede >
3b P . 50%, duljinom kraniokaudalnom duljinom > 15cmii
ozljeda . L
strukturnim poremecéajem vlakana > 5 cm.
Pojacani signal u tetivi, uzduzna duljina je > 5 cm i > 50%
3c Opsezna intratendinozna povrsine presjeka tetive je zahvaceno. MoZe se primijetiti
ozljeda gubitak napetosti na tetivama, ali nema vidljivog prekida
kontinuiteta.
Stupanj 4
4 Potpuna miSi¢na ozljeda Potpuni prekid kontinuiteta misi¢a s povlacenjem.
4c Potpuna ozljeda tetive Potpuni prekid tetive s povlacenjem.
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Ozljede 0 stupnja nemaju promjene na magnetskoj rezonanci. Ovaj stupanj predstavlja
zari$nu neuromuskularnu bol i1 generaliziranu misi¢nu bol uzrokovanu vjezbom. Ozljede prvog
stupnja su manje ozljede misi¢a kod kojih sportas osjeca bol tijekom ili nakon aktivnosti. Opseg
pokreta je normalan i snaga je oCuvana. Kod ozljeda drugog stupnja primjeéuje se umjereno
oste¢enje misSic¢a. Sportas osjeca bol tijekom aktivnosti i mora je prekinuti. Opseg pokreta
ozlijedene noge je ograni¢en zbog bolova, a miSi¢na slabost obi¢no se otkriva klinickim
pregledom. Ozljede miSica treceg stupnja klasifikacije su opsezne. Sporta$ osjeti iznenadnu bol
prilikom koje moze pasti. Nakon 24 sata opseg pokreta se obi¢no smanjuje a bol se nastavlja.
Prisutna je slabost slabost prilikom misiéne kontrakcije. Cetvrti stupanj predstavlja potpunu
rupturu misica ili tetive. Sporta§ osjeca iznenadnu bol i ogranienost u aktivnostima.
Palpacijom je moguce osjetiti pukotinu. Kontrakcija je manje bolna od one koja je zabiljezena

kod ozljede treceg stupnja (12).

Klinicka primjena "Britanske klasifikacije misi¢ne ozljeda sportasa" prikazana je u
istrazivanju koje je procijenilo 65 ozljeda zadnje misiéne loze kod 44 atleti¢ara (12). Sto je veéi
stupanj ostecenja duze je vrijeme rehabilitacije i veca je stopa ponovne ozljede. Slucajevi s
ozljedom tetive (tip C) bili su skloniji ponovnim ozljedama i imali su duzi period rehabilitacije
(12).

Razlikuje dvije glavne skupine ozljeda misi¢a (Tablica 7): ozljede uzrokovane
direktnom ili indirektnom traumom. Unutar skupine ozljeda uzrokovane indirektnom
traumom klasifikacija donosi dva modela (funkcionalno i strukturalno ostec¢enje). Funkcionalne
ozljede misica predstavljaju promjene bez makroskopskih oste¢enja vlakana. Ove ozljede imaju
multifaktorijalni uzrok i grupirane su u podskupine koje ukazuju na njihov klini¢ki uzrok, poput
preopterecenja ili neuromuskularnih poremecaja. Strukturalne ozljede miSi¢a su one ¢iji nalaz
magnetske rezonance pokazuje makroskopske dokaze kidanja vlakana, tj. strukturalna
ostecenja. Obi¢no se nalaze na miotendinoznom prijelazu jer ta podrucja imaju biomehanicki

slabe tocke (12).
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Tablica 7. Minhenska Kklasifikacija (12)

Vrsta ozljede Definicija Simptomi MR
Kontuzija Vanjska trauma koja UZI’O.k.UjevnagnjecenJe a miSi¢na Hematom
struktura nije oStec¢ena
Laceracija Vanjska trauma koja uzrokuje misi¢nu ozljedu Hematom
Tip 1 Misi¢na promjena zbog prenaprezanja
Promjena u misi¢u vy .
1A uzrokovana umorom Misi¢na napetost Negativan
1B DOMS (engl. delayed Akutna upalna bol _Negatl\_/an ili
onset muscle soreness) izolirani edem
Tip 2 Neuromuskularna misicna promjena
Neuromuskularna misi¢éna  PoviSeni mi$iéni tonus . -
- y Negativan ili
2A promjena povezana s zbog neuroloskog -
. L. prikaz edema
kraljeznicom poremecaja
Neuromuskularna miSi¢éna  PoviSeni miSi¢ni tonus . .
. N Negativan ili
2B promjena povezana s zbog promijenjene .
v: s prikaz edema
misi¢em neuromuskularne kontrole
Tip 3 Parcijalna ruptura misica
Manja djelomiéna ruptura misica (ruptura koja
3A ukljuc¢uje malo podru¢je maksimalnog promjera Ruptura vlakana
miSica)
Um! erena parcij alna rupturva} mls.lca’(ruptgfgr koja Povlagenje tetive
3B uklju¢uje umjereno podrucje najveéeg misi¢nog h
. ematom
promjera)
Tip 4 (Sub) totalna ruptura misic¢a s avulzijom
Kompletni prekid
4 Kompletno misi¢no ostecenje kontinuiteta

vlakana

U istrazivanju na 31 profesionalnu musku nogometnu momeéad tijekom sezone 2011/2012
prikazana je primjena minhenske klasifikacije (12). Ukupno su zabiljezene 393 ozljede miSica
natkoljenice od kojih je dvije tre¢ine klasificirano kao strukturalno i imali su vrijeme
rehabilitacije (u kojem sportas nije bio u mogucnosti zavrSiti) znatno vece nego kod
funkcionalnih ozljeda (12). Unutar strukturalnih ozljeda postoje znacajne razlike u

podskupinama (manje, umjerene i potpune ozljede). Sto je veéa ozbiljnost ozljede to je duze
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vrijeme povratka sportu. Kod ovog istrazivanja nema znacajne razlike u rezultatima ozljeda

prednjeg ili straznjeg dijela misic¢a natkoljenice (12).

Voden iskustvima "nogometnog kluba Barcelona” i u suradnji s kolegama iz cijelog
svijeta, predlozeno je klasificiranje miSi¢a i pristup stupnjevanju koji se temelji na Cetiri
taksonomska razreda. Ovaj klasifikacijski sustav za ozljede misic¢a temelji se na sustavu s Cetiri

pocetna slova (MLG-R), a odnosi se na (8):

« mehanizam ozljede (M)
« mjesto ozljede (L)
« stupanj ozbiljnosti (G)

e broj ponovnih ozljeda misic¢a (R).

Na temelju klini¢ke povijesti prvi identifikator razlikuje mehanizam ozljede kao izravni
(D) ili neizravni (1) s neizravnim ozljedama dodatno identificiranim kao one koje su povezane
s maksimalnom brzinom tréanja ili istezanjem. Drugi i tre¢i glavni identifikator su MR varijable
koje opisuju anatomsko mjesto i stupanj ozljede. Stupanj ozljede odreduje se specificnim
osobinama edema i krvarenja i1 hiperintenzitetom signala popre¢nog presjeka. Konacéni
identifikator (R) odnosi se na status ponovne ozljede. Posebna znacajka ovog sustava je
ukljucivanje statusa ponovne ozljede u ocjenjivanje. Prisutnost ponovnih ozljeda moze utjecati
na napredak rehabilitacije i na odluke o povratku sportu te stoga moze biti od vaznosti prilikom
klasificiranja ozljede. Trenutno ne postoje pouzdana istraZivanja 0 mogucénostima ovog sustava
za kvalitetnu procjenu. Detaljan pristup klasificiranju pomaze boljem razumjevanju ozljede.
Medutim, ukljucivanje sloZzene nomenklature moze smanjiti privlatnost ovog sustava na

zdravstvene djelatnike i sportsku zajednicu (8).
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1.7. Vrste ozljeda i metode lijeCenja

Ozljede zadnje miSi¢ne loZe mozemo podijeliti na (1):
1. Proksimalne ozljede
2. Ozljede trbuha miSica

3. Distalne ozljede.

Proksimalne ozljede zadnje miSi¢ne loze natkoljenice

Avulzijske ozljede tetive zadnje loze najcesce se javljaju kod sportasa osobito u
sportovima koji ukljucuju maksimalnu brzinu tr¢anja ili udaranje nogom poput americkog
nogometa, tréanje 1 nogometa. LijeCenje avulzija tetive zadnje miSi¢ne loZe obi¢no ukljucuje
otvoreni ili endoskopski operativni zahvat pomocu sidrenih Savova za izravno fiksiranje tetive
na mjesto odvajanja na polaziStu (tuber ischiadicum). Stopa ponavljanja puknuca sidrenih
Savova navedena je kao 2,7% do 3% pri minimalnom vremenu pracenja od 12 mjeseci (1).
Takoder postoji povecani rizik od ishiofemoralnog osSte¢enja kod pacijenata koji se lijece
operativnim putem. S obzirom na kroni¢ne avulzije zadnje miSi¢ne loze s miSi¢no-tetivnim
povlacenjem i skra¢ivanjem, augmentacijski zahvat presadivanja transplatanta ahilove tetive
moze pomoci u vracanju snage 1 funkcije kod pacijenata sli¢nih kao kod operativnog zahvata
akutne ozljede (2). Nedavna meta-analiza prikazala je stopu komplikacije od 23,17% nakon

operativne fiksacije, a od toga 7,99% je neuroloska (1).

U usporedbi s ozljedama avulzije tetive zadnje loZe avulzijske frakture tuber ischiadicum
kosti su rijetke ali ¢esto imaju sli¢nu prezentaciju. Zabiljezeno je da avulzijske frakture tuber
ischiadicum predstavljaju 1,4% do 4% ozljeda zadnje loZe, a 10% do 11% svih avulzijskih
prijeloma u podrucju zdjelice (1,2). Te ozljede se javljaju kod mladih sportasa u dobi od 13 do
16 godina zbog prisutnosti procesa sekundarne osifikacije tijekom puberteta Sto ¢ini apofizu
kao najslabiju tocku u podrucju misica, kostiju i tetiva. Avulzijske frakture s pomakom <1 cm
mogu se lijeciti konzervativno izbjegavajuci fleksiju kuka i ekstenziju koljena. Rana operativna
fiksacija moze biti indicirana kod pacijenata sa simptomatskim problemom koStanog cijeljenja

ili pomakom >1 cm kako bi se izbjegle dugoro¢ne komplikacije poput kroni¢ne boli kod
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sjedenja (engl. ischiofemoral impingement), hodanja ili kod nemoguénosti povratka
svakodnevnim aktivnostima. Ucestala metoda lijeCenja vise pomaknutih fragmenata je
otvorena redukcija i unutarnja fiksacija (1,2).

Autori preporucuju operativni zahvat ako je vise od jedne tetive ukljueno u ozljedu
mekog tkiva ili ako je pomaknuta kostana avulzija vise od dva centimetra (1). Postoje dobri
dokazi da ako povlacenje tetive bude vise od dva centimetra, operativna fiksacija dovodi do
poboljsanog ishoda (1). Medutim, ne postoje istrazivanja koja bi usporedila razli¢ite udaljenosti
povlacenja kosStanih avulzija. Trenutno se smatra da su s ve¢im povlacenjem tetive povezani
losiji rezultati. Jedno istrazivanje je pokazalo da je 40% neoperativno lijecenih proksimalnih
avulzija zadnje misi¢ne loze manje od dva centimetra, na kraju ipak potrebno operativno
lije¢enje (1). Arner i suradnici smatraju da ako je proksimalno povlaéenje tetive manje od dva
centimetra, u suradnji s pacijentom treba donijeti individualiziranu odluku o lije¢enju (1). Iako
do sada niti jedno istrazivanje nije usporedilo broj avulziranih tetiva sa stopom neuspjeha, ako

pukne vise od jedne tetive povecati ¢e se napetost na preostaloj tetivi stoga je nuzna operacija

D).

Djelomi¢ne proksimalne rupture zadnje miSi¢ne loZe su manje istrazivane, ali se
obi¢no pripisuju kronicnom preopterecenju koje je ucestalo kod aktivnosti tréanja i pilatesa.
Cesto je tesko razlikovati tendinopatiju i djelomiénu rupturu. U literaturi nije jasno definirana
progresija s tendinopatije do djelomicne rupture tetive, ali autori smatraju da su ove ozljede u
pocetku tendinoze/tendinopatije koji napreduju do djelomi¢nih ruptura s nastavljenim
opterecenjem. MR je korisna metoda za razlikovanje ovih ozljeda. Tendinopatija se vidi kao
pojacani intezitet signala dok djelomi¢ne rupture imaju pojacani fokus na signalu T2 kao

klasi¢ni ,,Srpasti znak* na koronarnim presjecima $to ukazuje na slabo vidljiv oziljak (1).

Proksimalna tendinopatija zadnje misi¢ne loZe nije dovoljno zastupljena u literaturi o
tendinopatijama. [ako se trenutacni dokaz o lijeCenju ahilove i patelarne tendinopatije brzo Siri
dokazi za lijeCenje proksimalne tendinopatije zadnje miSi¢ne loZe zaostaju (8). Pocetni tretman
kroni¢nih tendinopatija sastoji se od razli¢itih neoperativnih metoda kao S§to su ekscentricne

vjezbe, terapija udarnim valom, injekcijska terapija (13).
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Tablica 8. Stupnjevi preporuke za tretman proksimalnih ozljeda zadnje misic¢ne loze (2)

Preporuka Stupanj dokaza *

Konzervativni tretman ukljucuje RICE (engl. Rest Ice Compression
Elevation) protokol i upotrebu NSAID (engl. Non-Steroidal Anti-

Inflammatory Drugs) za akutna istegnuca, djelomi¢ne rupture i avulziju
jedne tetive
Ekscentri¢ne vjezbe koriste se kod operativnih i konzervativnih lijecenja B
Operativno lijeCenje akutnih avulzija zadnje loZe s povlacenjem veé¢im od 2,5
do 3 cm sa simptomima tretira se otvorenim ili endoskopskim operativnim B

zahvatima pomocu sidrenih Savova, a rani operativni zahvat ima bolje
rezultate

Operativno lijeenje je potrebno kod avulzijskog prijeloma sjedne kosti s
pomakom vec¢im od jednog centimetra a konzervativne metode je potrebno C
primjeniti za pomake manje od jednog centimetra

*0cjena A pokazuje dobre dokaze (istrazivanja razine I) za najbrzu preporuku intervencije; ocjena B-
pravi dokaz (istraZivanja razine Il ili III s dosljednim ocjenama) za ili protiv preporuc¢ene intervencije;
dokaz lose kvalitete (istrazivanja razine IV ili V s konzistentnim ocjenama) za ili protiv preporuke
intervencije; i 1. stupanj, nedovoljni ili uvjerljivi dokazi koji ne preporucavaju za ili protiv intervencije

2

Ozljede trbuha miSi¢a

Ruptura trbuha miSi¢a pojavljuje se na miSi¢cnom dijelu zadnje loZe Cesto na miSi¢no-
tetivnom spoju biceps femorisa i obi¢no se lije¢e konzervativnim pristupom (2). Ozljede trbuha
misica zadnje misi¢ne loze su Ceste i mogu prouzroditi znacajnu bol i dugu nefunkcionalnost.
Najces¢a je ozljeda biceps femorisa (84%), s tim da semimembranosus cini 12%, a
semitendinosus 4% ozljeda (1). Pokazalo se da su rezultati MR-a (stupanj ozljede i veli¢ina
rupture) korisni u predvidanju povratka u sport. Medutim, Reurink i suradnici izvijestili su da
mnogi od ovih studija imaju rizik od sustavne pogreske (1). Konzervativni tretman ozljeda
trbuha misica je dobro definiran, a ukljucuje odmor, led, kompresiju i lijekove s postupnim
povratkom aktivnostima. Preporuka autora za lijecenje vrhunskih sportasa obi¢no ukljucuje MR
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kako bi se lokalizirala i procijenila ozljeda nakon ¢ega je uslijedila PRP (engl. Platelet Rich
Plasma) injekcija u roku od 24 do 48 sati (1). Druga i treca injekcija ponavljaju se 5 do 7 dana,
ovisno o odgovoru na prethodne injekcije. ZapocCinje se fizikalna terapija i funkcionalno
testiranje (tj. snaga kod izdrzaja, snaga fleksije koljena kod 15° itd.) koje se Koristi za
utvrdivanje kada se sportas moze vratiti aktivnostima Istrazivanje je usporedilo 31 nogometnog
igraca u NFL-u s drugim stupnjem ozljede koji su primili PRP s 30 igra¢ koji nisu primili PRP
(1). Rezultati su prikazali da su PRP injekcije omogucile igra¢ima NFL-a da se vrate sportu
jednu utakmicu ranije, u usporedbi s onima koji su proveli samo rehabilitaciju. U grupi s PRP-
om nije doslo do ponovne ozljede $to je posebno vazno jer se povratak aktivnostima produzuje
ako dode do ponavljanja ozljede na istoj lokaciji. Zbog potencijalnog financijskog utjecaja
ubrzanog povratka u igru i smanjene stope ponovnog ozljedivanja, injekcije PRP za lijecenje
ozljeda drugog stupnja ozljede zadnje misi¢ne loZze mogu biti od koristi kod profesionalnih
sportasa. Autori vjeruju da je upotreba PRP-a s malim brojem leukocita od velikog znacaja i da

najvise doprinosi razli¢itim rezultatima koji se odnose na u¢inak PRP-a u literaturi (1).

Distalne ozljede zadnje miSiéne loze

Dostupna literatura o distalnim ozljedama zadnje miSi¢ne loze je oskudna. Izolirane
distalne rupture biceps femorisa obi¢no nastaju iz beskontaktnih mehanizama i obi¢no su dio
multiligamentarne ozljede koljena. Prikazi sluCajeva izoliranih ozljeda ukazuju da akutni
operativni zahvat ima rezultate poboljSanja Operativne tehnike ukljucuju Sivanje, sidrene
Savove ili transkoStane tehnike pri ¢emu posljednja tehnika ima najveci rizik za neuspjeh.
Izolirane distalne rupture semimembranosusa rijetke su i sadrze jo§ manje podataka u literaturi.
Istrazivanja pokazuju da je akutni operativni zahvat daje dobre rezultate, dok zahvat
miotendinoznog spoja rezultira lo§im ishodima (1). Ozljede distalnog dijela semitendinosusa
obi¢no se javljaju tijekom sprintanja s osjetljivos¢u u poplitealnom podrucju i nabiranjem koze
zbog povlacenja tetive. Tretmani ukljucuju odmor nakon cega slijedi fizikalna terapija,
debridman ili operativni zahvat. S obzirom da se rijetko javlja samostalno, kod sportasa treba

uzeti u obzir operativnu intervenciju distalnih ozljeda zadnje misi¢ne loze (1).

30



2. TRETMAN OZLJEDE

Nakon bilo kakvih sportskih ozljeda zadnje miSi¢ne loZe lije¢nici sportske medicine
neprestano su pod pritiskom kako bi se omogucio Sto brzi i sigurniji povratak sportasa na
trening 1 natjecanje. Da bi se ispunili ovi teski zahtjevi od klju¢ne je vaznosti kombinirati niz
parametara treninga kako bi se osiguralo da sporta§ moze raditi blizu svojih mogucénosti,
istovremeno osiguravajuc¢i dovoljno vremena za cijeljenje ozlijedenog tkiva. Ako sportas
pristupa rehabilitaciji previse agresivho moze do¢i do pogorSanja ozljede Sto posljedi¢no
odgada povratak sportskim aktivnostima. PreviSe oprezan pristup rehabilitaciji moze sportasa
sprijeciti u treningu i natjecanju duze nego §to je potrebno. Ozljede zadnje miSiéne loze mogu
se znaCajno razlikovati po vrsti i tezini. Medutim, specificne karakteristike ozljede i

prezentacija simptoma trebalo bi vodit kliniCara da odabere najprikladniji rehabilitacijski

pristup (8).

Sadrzaj i struktura programa rehabilitacije ozljeda zadnje miSi¢ne loze obicno su
podijeljeni u faze, ukljucujuci posebne ciljeve rehabilitacije. Unutar svake faze naglasak je na
vrac¢anju specifi¢nih kljuénih elemenata (miSi¢ne snage i opsega pokreta), s progresijom kroz
faze na temelju linearnih unaprijed odredenih vremenskih okvira ili klinickih 1 funkcionalnih
progresija koje se temelje na kriterijima. lako upotreba definiranih faza moze biti dobar nacin
strukturiranja rehabilitacije, treba imati na umu da ne postoje jasne granice izmedu tih faza.
Stoga se rehabilitacija moZe smatrati procesom u kojem ¢e se faze Cesto preklapati (8). Vecina

miSi¢nih ozljeda reagira dobro na konzervativno lijecenje koje se sastoji od razlicitih faza (4):

Akutni tretman
Post-akutni tretman
Funkcionalna rehabilitacija i opceniti kondicijski trening

Kondicijski trening 1 specifi¢na snaga

o B~ w0 D

Povratak natjecanju
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Prva faza - Akutni tretman

U prva 2-3 dana nakon ozljede, lokalna terapija upotrebom leda moze se kombinirati s
umjerenim vjezbanjem (aktivno i pasivno istezanje). Potrebno je da sportasi s teSkim ozljedama
donjih ekstremiteta hodaju sa Stakama i izbjegavati pretjerano istezanje ozlijedenog misic¢a u
prvih 3 do 7 dana nakon ozljede. PRICE protokol (engl. Protection Rest Ice Compression
Elevation) preporuc¢en je u ranim fazama, nakon $to je potvrdeno strukturalno oStecenje.
Ozlijedeni misi¢ mora biti zasti¢en od pretjeranog opterecenja koja mogu pogorsati ili usporiti
proces cijeljenja. Odmor je potreban da bi se usporio metabolizam ozlijedenom podrucju i
sprije¢ilo povecanje hematoma i oteklina. Led (krioterapija) koristi se za smanjenje lokalne
temperature, metabolickih zahtjeva i1 krvarenja. Jednako tako, smanjuje osje¢aj bolnosti tako
Sto inhibira receptore boli i sSmanjuje provodljivost zivéanih vlakana. Kompresija ogranic¢ava
difuziju edema koji nastaje ekstravazacijom (istjecanjem) tekuéine iz krvnih Zila na mjestu
ozljede. Na taj nac¢in moguce je smanjiti stvaranje nefunkcionalnog oziljnog tkiva i pomo¢i
homeostazi intersticijskih tekuéina. PovisSenje ozlijedenog podruc¢ja smanjuje lokalni pritisak i
krvarenje, poti¢e drenazu upalnog eksudata kroz limfni sustav, smanjuje nastajanje edema i
pridruzenih komplikacija. Trenutno postoji jo§ i POLICE protokol (engl. Protection Optimal
Load Ice Compression Elevation). Optimalno optereé¢enje u ovome protokolu je jedina glavna
novost u ovom protokolu. To znac¢i da ¢e se ozlijedeni miSi¢ odmarati, ali uravnoteZeni
progresivni program rehabilitacije trebao bi postupno uvoditi kontrolirana mehanicka
neozlijedenog tkiva u blizini mjesta ozljede, a moze poboljsati odlaganje upalnih katabolita. U
ovoj se fazi moZe koristiti laserska terapija niskog intenziteta, pulsirajuca ultrazvucna terapija

i elektroanalgezija (4).
Druga faza - Postakutni tretman

Trajanje ove faze je od tri do sedam dana nakon ozljede. Istezanje miSi¢a moZe biti
pasivno, asistirano ili aktivno. Nema dokaza da je pasivno istezanje u¢inkovitije za fleksibilnost
misic¢a od aktivnog produljenja misi¢a. Neuralna mobilizacija (neurodinamika) takoder moze
povecati lokalnu fleksibilnost miSi¢a, a izometrijski trening moZe potaknuti oporavak misica.
Koncentri¢ne i ekscentri¢ne vjeZbe mogu se zapoceti kada je mogué izometrijski trening bez
boli. U pocetku se ove vjezbe Koriste bez otpora, a opterecenje treba postupno povecavati. Ovi
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se protokoli moraju primjenjivati bez boli, postujuci proces cijeljenja i vrijeme oporavka.
Metode neuromuskularne bandaze (Kinesio tape) uvedene su posljednjih desetljeca. Cilj je
smanjiti napetost na mjestu ozljede odvajanjem koze od potkoznih i dubljih tkiva. Analgetski
ucinak povezan S postupkom drenaze na tim tkivima trebao bi utjecati na smanjenje edema i
otekline. Senzorni motori¢ki trening sastoji se od vjezbi ravnoteze na stabilnim ili nestabilnim
povrsinama razli¢itih veli¢ina i oblika, s dodavanjem kognitivnih zadataka. Moguce je ukljuciti
i vjezbe stabilnosti zdjelice za poboljsanje posturalne i neuromuskularne kontrole. Od
instrumentalnih metoda fizikalne terapije u ovoj fazi se mogu koristiti i endogena termoterapija,
laserska terapija visokog intenziteta (engl. High Intensity Laser Therapy - HILT) i kontinuirana

terapija ultrazvukom. Dok uloga hidroterapije jo$ uvijek nije dovoljno istrazena (4).
Treéa faza - Funkcionalna rehabilitacija i opéeniti kondicijski trening

Ovo je faza rehabilitacije specifi¢na za sport koja ukljuc¢uje metabolicki sustav, specifi¢ne
i individualizirane protokole treninga, fitnesa i trening snage. To je viSenamjenski pristup Koji
ima za cilj unaprijediti motori¢ke sposobnosti i miSi¢nu snagu. Ukljucuju se izokineticke i

sloZene vjezbe s vise zadataka (ukljucujuéi i kognitivne zadatke) (4).
Cetvrta faza - Kondicijski trening i specifi¢na snaga

Moguce je ukljuciti protokole treninga visokog intenziteta koji se temelje na snazi,
vracanju kondicije 1 sport-specifi€nih vjezbi. Ukljuuju se pliometrijske, balisti¢ke 1
izoinercijske vjezbe. Na kraju ove faze sporta§ bi trebao biti u moguénosti izvesti sport-

specificne pokrete koji su uzrokovali ozljedu (4).
Peta faza - Povratak natjecanju

Sportas se moZze postupno vratiti punoj aktivnosti 1 nastaviti rehabilitacijske treninge kako

bi se sprijecila mogucnost ponovnog ozljedivanja ili pojavljivanja nove ozljede (4).
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2.1. Aktivni konzervativni tretman

2.1.1. Ekscentri¢ne vjezbe

Ekscentricne vjezbe poticu kolagena vlakna unutar tetiva da postanu organiziranija i
formiraju popreéne veze $to klini¢ki pomaze u povecanju snage i fleksibilnosti. Cushman i Rho
prikazali su u svom istrazivanju slucaj triatlonca sa subakutnom proksimalnom tendinopatijom
zadnje misiéne loZe, potvrdenim na ultrazvuku tretiranom pomocu trake za tréanje (6). Pacijent
je stao unatrag i ekscentricno je pruzao otpor kretanju trake, Sto je dovelo do smanjene boli
unutar dva tjedna i vratio se treningu brzog trcanja u roku od 12 tjedana. Nije bilo ponovnog
ozljedivanja nakon 12 mjeseci pracenja. Ostala istrazivanja pacijenata s proksimalnom
tendinopatijom zadnje misi¢ne loze lije¢enih ekscentri¢énim vjeZbama i stabilizacijom zdjelice
(eng. lumbo pelvic stabilization) pokazala su smanjenu bolnost i povratak punoj sportskoj

aktivnosti unutar deset tjedana lije¢enja (6).

U posljednjem desetljecu vjezbe izduzivanja zadnje misi¢ne loze (eng. lengthening
exercises) koje su opisali Askling i suradnici stekli su povecanu pozornost. U dva istrazivanja
kod Svedskih vrhunskih nogometasa te vrhunskih sprintera i skakaca je prikazano da L protokol
koji je usmjeren na optere¢enje misica zadnje loze tijekom vjezbe izduzivanja, ucinkovitije
ubrzava povratak momcadskom treningu nakon akutne ozljede zadnje misi¢ne loZe u usporedbi
s konvencionalnim protokolom (C-protokol), koji je uklju¢ivao vjezbe s manjim naglaskom na
izduZivanje miSica. Vrijeme od datuma ozljede (totalne rupture su isklju¢ene) do datuma
pocetka rehabilitacijskog protokola u ove dvije studije bilo je 5 dana za oba protokola, a nikakvi
tretmani koji izazivaju bolnost ili analegeziju nisu bili dozvoljeni u bilo koje vrijeme tijekom
postupka rehabilitacije. Svaki se protokol sastojao od tri razlicite vjezbe koje su izvedene u
sagitalnoj ravnini. U oba protokola vjezba 1 (Slika 5. i 6.) bila je usmjerena uglavnom na
povecanje fleksibilnosti, vjezba 2 (Slika 7. i 8.) je kombinirana vjezba za kontrolu snage i trupa,
a vjezba 3 (Slika 9. i 10.) je specifi¢na vjezba snage. Intenzitet i volumen treninga uskladili su
se Sto je visSe moguce izmedu dva protokola. Brzina i optere¢enje vjezbi u oba protokola

povecavali su se s viemenom do granice boli (8,9).
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Slika 5. i 6. Prva vjezba - fleksibilnost (9)

Slika 7. 1 8. Druga vjezba - vjezba snage i kontrole zdjelice (9)

Slika 9.1 10. Treca vjezba - specificna vjezba snage (9)
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2.1.2. Progresija vjezbe snage

Zbog povezanosti zadnje miSi¢ne loZe s vise zglobova, predlaze se da vjeZbe snage misica
kuka 1 koljena budu ukljucene tijekom rehabilitacije, s naglaskom na ekscentri¢nim vjezbama.
Vjezbe izduzivanja zadnje miSi¢ne loze s naglaskom na vjezbe koje sadrzavaju ekscentri¢nu
kontrakciju (jednonozne vage i klizanje po podlozi) treba ukljuciti Sto prije u proces
rehabilitacije. Progresiju ovim vjeZzbama je moguce napraviti na nacin da se moze dodati
vanjsko optere¢enje poput "rumunjskog mrtvog dizanja" (Slika 11.) ili "ekstenzija kuka pod
kutom od 45°" (Slika 12.). Vjezbe snage za zglob koljena trebale bi biti ekscentri¢ne kako bi se
ciljano povecala ekscentri¢na snaga fleksije koljena pocevsi od submaksimalnog intenziteta do
granice podnosljivosti. Na primjer, ekscentri¢ni pregib s klizanjem u lednom poloZaju moze se
izvoditi bilateralno submaksimalnim intenzitetom a zatim s povecanim intenzitetom

jednostranom varijacijom i s dodatkom nordijske vjezbe (8).

Slika 11. Progresija vjezbi zadnje miSi¢ne loZe - “rumunjsko mrtvo dizanje” (8)

Slika 12. Progresija vjezbi zadnje miSi¢ne loZe - “ekstenzija kuka pod kutom od 45°” (8)
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Uvodenje ekscentricnog treninga snage tijekom rehabilitacije ozljeda zadnje misi¢ne loze
moze biti teSka odluka za zdravstvene djelatnike jer trenutne smjernice nemaju jasnu
znanstvenu osnovu. Prednosti ekscentri¢nog treninga snage u poticanju prilagodbe i smanjenju
rizika od istegnuca zadnje miSi¢ne loze su dobro utvrdene. Medutim, uvodenje ove vjezbe u
postupak rehabilitacije Cesto kasni zbog straha od ponovne ozljede. Ranije konvencionalne
smjernice preporucuju da se rehabilitacija zapocne izometrijskim vjezbanjem prelaskom na
izotonicke vjezbe s kratkom do umjerenom misi¢nom duljinom, dok se vjezbe u polozaju
izduzenog miSi¢a uvode zajedno s dominantno ekscentri¢nim vjezbama koje se obi¢no uvode

u posljednjim fazama rehabilitacije (8).

Progresija vjezbi do ekscentri¢nih vjezbi obi¢no se ne preporucuje sve dok izometrijska
procjena snage fleksije koljena bude bezbolna, premda nema dokaza koji bi podrzavali potrebu
za ovim kriterijima. Za razliku od konvencionalnih smjernica, Asklingov L-protokol sigurno je
provodio ekscentri¢ne vjezbe izduzivanja misi¢a od samog pocetka rehabilitacije, koja je bila

5 dana nakon istegnuca zadnje loZe (8).

Hickey i suradnici prikazali su rehabilitacijski protokol u kojem su uvedene i ekscentri¢ne
vjezbe od pocetka rehabilitacije, koje su u prosjeku bile 3 dana nakon istegnuc¢a zadnje loze (8).
U protokolu Hickey i suradnika ekscentri¢no opterecivanje u pocetku se radi obostranim
ekscentri¢nim klizanjem nogu, a nakon §to se 6—8 ponavljanja moze izvesti u punom opsegu
pokreta s prihvatljivim granicama boli (<4 od 10), ukljucuju se nordijske vjezbe. Ekscentri¢na
vjezba napredovala je na ovaj nac¢in dok bilateralno ekscentri¢no klizanje replicira funkciju
zgloba 1 nacin kontrakcije prilikom nordijske vjezbe. Askling 1 suradnici razvili su protokole
progresivnog ekscentriénog opterecenja temeljeni na pristupu specificnom za vjezbanje u
kojem izometricka procjena snage fleksora koljena ne treba biti bezbolna (8). Hickey i suradnici
otkrili su da se ekscentri¢no opterecenje poput nordijske vjezbe moze sigurno primjenjivati u
ranim fazama rehabilitacije istegnuca zadnje loze usprkos istodobnim bolovima i bilateralnim

razlikama u izometrijskoj snazi fleksije koljena (8).

Stoga se ¢ini da pristup specifi¢an za vjezbanje omogucava individualiziraniji napredak
rehabilitacije i da se mora dovoditi u pitanje konvencionalna smjernica za odgodom

37



ekscentricnog opterecenja na temelju izometrijskih procjena snage fleksije koljena. Vazno je
objasniti prednosti ekscentricnog vjezbanja kod ozlijedenog pojedinca i potaknuti postupno
pojacavanje intenziteta kako bi se smanjio strah od ponovne ozljede. Preporucuje se navodenje
ozlijedenog pojedinca da se usredotoc¢i na ekscentricnu fazu ovih vjezbi 1 poticanje na sporo i
kontrolirano ponavljanje. Propisivanje donjeg raspona ponavljanja od 4 do 6 preporucuje se za
ekscentri¢no dominantne vjezbe jer to potice maksimalni napor i pokazalo se da potice korisnu

prilagodbu (8).

2.1.3. Vjezbe stabilnosti trupa

Jedan od prvih istrazivanja kod akutnih ozljeda zadnje loZe objavili su 2004. godine
Sherry 1 Best. Usporedivali su program koji ukljuCuje vjezbe stabilnosti trupa (engl.
Progressive Agility and Trunk Stabilization - PATS) i primjenu ledenih obloga, s protokolom
koji se sastojao od stati¢kog istezanja (engl. Static Stretching - STST), izoliranih progresivnih
vjezbi zadnje loze i hladenja ledom. Autori su izvijestili 0 manje ponovnih ozljeda nakon
rehabilitacije u skupini koja provodi PATS protokol u usporedbi s vjezbama statickog istezanja
Stoga su vjezbe neuromuskularne kontrole stekle popularnost u rehabilitaciji ozljeda zadnje
loze nakon ovog istrazivanja. Naknadno istraZivanje nije prikazalo razlike izmedu PATS
programa i programa za progresivno tréanje i ekscentricno jacanje, pri ¢emu su oba programa
dala sli¢ne rezultate s obzirom na oporavak i funkciju misi¢a nakon povratka sportu (25,2 dana
u odnosu na 28,8 dana) (8).

Vjezbe kontrole trupa i zdjelice (eng. lumbopelvic control) koristi se za povecanje
prilagodbe na vjezbe koje ukljuuju miSi¢e lumbalne kraljeznice, zdjelice 1 kuka. U tim
vjezbama naglasak je na tehnici naspram dominantnim pokretima, a primarno se fokusiraju na
ravnoteZu, stabilnost 1 odrZzavanje posture za vrijeme dinamickog pokreta. Nije poznato je li
PATS protokol doista uzrokovao bilo kakve promjene kod kontrole zdjelice i trupa, jer u
istrazivanje nisu uklju¢ene mjere ishoda ove varijable. Neke vjezbe u PATS protokolu
ukljucivale su vjezbe izduzenih miSi¢a i ekscentri¢ne vjezbe zadnje loze u odnosu na STST
vjezbe koje su relativno niskog intenziteta, pretezno izometrijske 1 s kratkom miSi¢nom

duljinom. Stoga se tvrdi da bi niZa stopa ponovne ozljede nakon PATS protokola mogla biti
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posljedica vece izlozenosti ekscentriénim vjezbama te da je STST protokol lose kvalitete Sto bi
moglo povecati rizik ponovne ozljede. Tipicne vjezbe kontrole zdjelice i trupa koje se koriste
u rehabilitaciji ozljede zadnje loZe su varijacije vjezbe "mosta", koje u odredenoj mjeri takoder
posebno aktiviraju miSi¢e zadnje loze (8). Povecana aktivacija miSica gluteus medius tijekom
tranja je ¢imbenik rizika za ozljedu zadnje loze, stoga su miSi¢i zdjelicnog i lumbalnog
podrucja od potencijalno velike vaznosti za prevenciju i tretman ozljede zadnje misi¢ne loze

(14).

TrenaZzni proces usmjeren na vjezbe tehnike i koordinaciju tré¢anja pokazala je poboljSanje
performansi razlikovanja motorickih zadataka kod donjih udova u usporedbi s uobi¢ajenim
zagrijavanjem kod vrhunskih sportaSa australskog nogometa. lako postoji veza izmedu kontrole
zdjelice i trupa s rizikom od ozljede zadnje loze trenutne metode objektivne procjene
zahtijevaju laboratorijsko testiranje ograni¢avaju¢i mogucnosti veéini znanstvenika da prate
takve varijable tijekom procesa rehabilitacije. Unato¢ tome ne treba odbacivati potencijalnu
vrijednost vjezbi kontrole miSica trupa i zdjelice. Jo$ vaznije, treba uzeti u obzir jacanje okolnih

misi¢a podrucja kuka i zdjelice (8).

2.1.4. Multifaktorijalni pristup

Priroda ozljede zadnje loze prihvacena je kao multifaktorijalna i sloZena. Sustavni
postupak rehabilitacije (algoritam) koji se sastoji od definiranog slijeda koraka (kriterija)
mogao bi uvelike pomo¢i u kompliciranom postupku donosenja odluka o uspjeSnom povratku
sportu i smanjenju stope ponovne ozljede. S ovim algoritamskim pristupom svaka faza
oporavka zadnje loZe ovisna je o rezultatu prethodnog koraka i temelji se na individualiziranom

odgovoru na progresiju (15).
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Mendiguchia i suradnici prikazali su u istrazivanju da su muski nogometasi koji su prosli
individualizirani multifaktorijalni algoritam temeljen na kriterijima s programom treninga koji
je usmjeren na rizike iz ranih faza rehabilitacije, znatno je smanjio rizik od ponovne ozljede
(jedna ponovna ozljeda naspram Sest ponovnih ozljeda) u usporedbi s opéim protokolom u
kojem su vjezbe izduzivanja bile prioritet (15). Vrijeme do povratka sportu bilo je duze kod
multifaktorijalnog programa u usporedbi s op¢im protokolom (vjezbe izduzivanja) (25,5 dana

u odnosu na 23,3 dana) (15).

Multifaktorijalni program ukljucivao je fazu regeneracije (pocevsi od petog dana nakon
ozljede) i sport-specifi¢énu (funkcionalnu fazu) s posebnim kriterijima za napredovanje u
funkcionalnu fazu. Ukljuceni su i individualizirani programi vjeZbanja i rehabilitacijske metode
(manualna terapija, fleksibilnost, jaéanje glutealnih miSic¢a, snaga zadnje loze, pliometrija,
stabilizacija gleznja, kontrola trupa i tehnika tr€anja). Tijekom faze regeneracije provedeni su
svakodnevni tretmani, dok je tijekom funkcionalne faze provedena trodnevna periodizacija
treninga kako bi se povecala prilagodba na trening te smanjile potencijalne smetnje u treningu.
Potrebne su najmanje tri serije trodnevnog treninga kako bi se igra¢ mogao vratiti sportu.
Osnovni aerobni trening uvodi se kada igra¢i mogu provoditi najmanje tri serije tehnike tréanja
bez nelagode (boli) u fazi regeneracije. Provodila se jedna serija tréanja svaki tre¢i dan i
ukljucivala je Cetiri serije od pet minuta pri niskom do umjerenom intenzitetu (subjektivna
procjena igraca). U funkcionalnoj fazi tréanje se sastojalo od dvije serije po deset minuta koji

su umjerenog do visokog intenziteta (8,15).

Pretpostavlja se da je miSi¢na duZina faktor koji treba uzeti u obzir prilikom tretiranja
ozljeda zadnje loze. Usporedujuci nogometni trening, s nogometnim treningom kojem je dodan
sprinterski program uzrokovano je povecanje duZine bicepsa za razliku od ukljucivanja
nordijske vjezbe kao dopunske intervencije tijekom prvih Sest tjedana predsezonskog
pripremnog razdoblja. Samo sveobuhvatni trening sprintanja pruzio je ovaj potencijalno
preventivni podrazaj (povecao duljinu misica), a istodobno potaknuo bolje performanse sprinta,
Sto bi se moglo smatrati ,,dobitnom kombinacijom*® za tretiranje ozljeda zadnje loZe. Na temelju
trenutnih rezultata, buduca istraZivanja trebala bi ispitati postoji li preventivni utjecaj

sprinterskog treninga na ozljede zadnje loze (16).
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2.1.5. Ostale vjezbe

U istrazivanjima je evidentirano da je primjena vjezbe snage ili vjezbe sporo izvedene
izotoni¢ke kontrakcije od velike koristi prilikom lijeGenja tendinopatije ahilove tetive i
patelarne tetive te se moze sli¢no primijeniti i u slucaju zadnje loze. Takve vjeZbe se ukljucuju
kada su provokativni testovi bezbolni. Glavni izazov u simptomatskoj tendinopatiji je primjena
ovog nacela uz minimiziranje pogorsanja putem proksimalne kompresije u ranijim fazama. Ove
izotoniéne vjezbe obi¢no se sastoje od 3—4 serije od 8-15 ponavljanja s otporom prilagodenim
na pokretni maksimum (8 ili 15 ponavljanja za posljednju seriju). Svako ponavljanje se obi¢no
izvodi polako (dizanje tri sekunde i spustanje tri sekunde). Upotreba metronoma moze takoder
imati pozitivan u¢inak na povecanje snage. Za povecanje podrazaja i snage pozeljno je ukljuciti
vjezbe opterecenja samo jedne noge. Vrhunski sportas$i mogu kombinirati dvije ili tri vjezbe u
jednoj seriji s ukupno sest do osam serija kako bi se maksimalno povecao i promijenio podrazaj.

Tipi¢ne vjezbe ukljucuju (8):

e pregib zadnje loZe u potrbusnom polozaju

o most zadnje loze (s koljenom ekstendiranim priblizno 45°)

« nordijski pregib

e jednonozni “bosch” izdrzaj visokog opterecenja

o ekstenzija kuka od 45 ° (ogranicavajuci fleksiju kuka u ranoj fazi kako bi se izbjegla

kompresija tetive).

U kasnijoj fazi mogu se ukljuciti vjezbe (iskoraci u hodu, stepenice, guranje saonica i
rumunjsko mrtvo dizanje), s povecanjem fleksije kuka tijekom tjedana ovisno o zahtjevima
pojedinog sporta (od 45° do 80-90° ili vise). Cesto je potrebno pazljivo praéenje mi§i¢nog
odgovora sljedec¢eg dana u ovoj fazi jer povecanje opsega pokreta kod nekih sportaSa moze
izazvati pogorSanje. U slucajevima kada to stanje ogranicava progresiju potrebno je odgoditi
povecanje brzine i opsega pokreta. Trening snage obi¢no se provodi svaki drugi dan kako bi se
omogucio oporavak od takvog podrazaja, a smatra se da tri serije tjedno imaju skroman u¢inak
u odnosu na dvije serije. Izometrijske vjezbe mogu biti od vaznosti prije treninga snage s
obzirom da smanjuju inhibiciju motorickog sustava koja je Cesto povezana s tendinopatijom.
Mnogi ljudi koji su puno u sjede¢em polozaju i rekreativni sportasi mozda ne trebaju daljnju
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progresiju u ovoj fazi. Medutim, potreban je dodatni rehabilitacijski dio (dodavanje veceg
ekscentri¢nog pokreta i trening brze promjene smjera) ukoliko sport sadrzi ubrzanja, duboku

fleksiju kuka, iskorake i promjenu smjera (8).

2.2. Pasivni konzervativni tretman

2.2.1. Krioterapija

Krioterapija je medu najpoznatijim i najrasirenijim metodama kontroliranja boli i otekline
a uz to je i jeftin, lako dostupan i visoko utjecajan. Trenutni dokazi pokazuju korisne rezultate
primjene terapije hladenjem. Ne postoji strogo pravilo oko primjene krioterapije. Temperature
lokalne primjene hladenja izmedu 10 ° i 15 ° C u trajanju od 10—15 min svakog sata pokazale
su pouzdane rezultate. Niske temperature mogu dovesti do vazodilatacije a dulje izlaganje moze
usporiti metabolizam i uzrokovati oste¢enje tkiva. Na pocetku tre¢eg tisuéljeéa krioterapija je
bila pod jakim nadzorom zbog mogucéeg negativnog utjecaja na cijeljenje misi¢a. Naknadne
studije nisu naSle promjene u intramuskularnoj ekspresiji gena nakon dobro izbalansiranog
izlaganja hladno¢i. Nedavno je uvedena i krioterapija cijelog tijela u kojoj je pacijent izlozen
okolnoj temperaturi od oko -110 °C u trajanju od 2 do 5 minuta. Istrazivanja nisu pokazala
rezultate koji bi podrzali ovaj tretman a o€ito je da se ne radi o jeftinoj i svima dostupnoj metodi
(17). Drugi alternativni oblik je terapija kontrastnom vodom (izmjenicno izlaganje toploj i
hladnoj vodi). Sintetizirani podaci iz nekoliko istrazivanja pokazali su da ova metoda ima
pozitivan u¢inak na snagu i bol u slu¢aju prekomjernog oStecenja misica, iako to¢ni mehanizmi

tih uc¢inaka jo$ uvijek nisu poznati (17).

Inhibicijski uc€inci hladno¢e na bol i1 depolarizaciju miSi¢nog vretena rezultiraju
smanjenjem misi¢nog spazma, a time i1 ve¢im opustanjem misi¢a. To povecava sposobnost
pacijenata za vjezbanje bez boli. Krioterapija ubrzava tijek lijeCenja usporavanjem metabolizma
1 posljedi¢nih hipoksi¢nih ozljeda tkiva i odgadanjem stvaranja hematoma. Unato¢ nedostatku
dokaza o utjecaju krioterapije na istegnuce misi¢a zagovara se upotreba leda u svakodnevnoj
praksi. Terapeutski ucinci primjene hladno¢e mogu se dodatno pojacati ako se kombiniraju s

istezanjem (tzv. "krioistezanje").
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Istezanje moze ubrzati fibroblasti¢nu aktivnost i stimulirati nekoliko faktora rasta koji
sudjeluju u regeneraciji ozlijedenog misi¢a. Njezno istezanje moze pomoci u vracanju vlacne
¢vrstoce tkiva pobuduju¢i brzi rast kapilarnih zila i1 paralelniju (usporedniju) usmjerenost
miSi¢nih vlakana. Osim histoloskih promjena biomehanicka snaga ozlijedenog miSi¢a brze se
oporavlja koriStenjem istezanja. Takoder se vjeruje da istezanje pomaze kod cijeljenja
povecavanjem elasticnosti i1 valencije ozlijedenog miSica, sprjeavajuéi atrofiju i gubitak

istezljivosti (18).

2.2.2. Farmakoloska terapija

Nesteroidni protuupalni lijekovi su vrlo dostupni za primjenu kod bolova i oteklina. U
kratkom vremenskom periodu pokazalo se da smanjuju bolnost koja je izazvana vjezbanjem
(DOMS). Pokazalo se da je analgetski uéinak povezan s intenzitetom bolnosti. Nedavna
istrazivanja otkrila su Stetne ucinke protuupalnih lijekova za cijeljenje misi¢a nakon ozljede.
Istrazivanja na zivotinjama pokazala su da ovi lijekovi smanjuju procese prilagodbe misica ali
objavljeni su i rezultati na ljudima koji otkrivaju smanjenje sinteze proteina misi¢a nakon
vjezbanja prilikom upotrebe lijekova koji sadrze ibuprofen ili acetaminofen. Ovi rezultati
naglasavaju da protuupalni lijekovi mogu imati Stetan ucinak na cijeljenje misSi¢a nakon ozljede
1 na prilagodbu miSi¢a vjezbama. Kod kratkoro¢nog tretiranja gubitka snage i1 bolnosti

nesteroidni protuupalni lijekovi su dokazali svoju u¢inkovitost (17).

U podrucju akutnih ozljeda misi¢a, postoji samo jedno klinicko randomizirano kontrolno
ispitivanje o ucinkovitosti nesteroidnih protuupalnih lijekova (NSAID). To istraZivanje
pokazalo je da NSAID nemaju uc¢inka na bolove u miSi¢ima zadnje loZe 1 snagu miSi¢a u
usporedbi s placebom. Unato¢ Sirokoj upotrebi protuupalni lijekovi ne smiju se koristiti nakon
akutne beskontaktne ozljede zadnje loze jer sve viSe dokaza postoji da je to zapravo Stetno za
lijecenje misica (8).

Ograniceni su dokazi da protuupalni lijekovi mogu smanjiti simptome u pacijenata s
reaktivnom tendinopatijom. Mehanizam koji stoji iza lije¢enja lijekovima u ovoj fazi moze biti
smanjena proliferacija tetivnih stanica i istovremeno smanjena proizvodnja proteoglikana.

Odmor i protuupalni lijekovi manje su povoljni u slu¢ajevima kroni¢ne tendinopatije. Odmor
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moze imati pocetni pozitivan ucinak na simptome ali pokazalo se da potic¢e smanjenje koli¢ine
kolagena. Protuupalni lijekovi se ne preporucuju za lijeCenje kroni¢nih tendinopatija jer ne

postoje dokazi za njihovu ucinkovitost (8).

2.2.3. Manualna terapija i istezanje

Rehabilitacija zadnje loze zahtijeva multifaktorijalni i potencijalno individualizirani
pristup. Lumbalna kraljeznica ima izravan anatomski i funkcionalni odnos s kompleksom
zadnje miSi¢ne loZe te se stoga smatra bitnim elementom u lijeCenju zadnje loze. Pokretljivost
zglobova kraljeznice poveéava “kontrolu trupa i zdjelice” i smatra se vaznim dijelom
rehabilitacije i prevencije zadnje miSi¢ne loze. Stoga se podrzava uporaba mobilizacije
lumbalnog zigoapofiznog zgloba (z-zgloba) u regeneracijskoj i funkcionalnoj fazi algoritma
povratka sportu nakon akutne ozljede. Nacin na koji se zadnja miSi¢na loza izduzuje u odnosu
na lumbalnu regiju pokazuje se kao vaZzan promjenjivi faktor rizika kod ozljede. Smanjena
pasivna napetost zadnje loze, definirana kao sposobnost tkiva da omoguci izduzenje povezana
je s povecanim rizikom od ozljede. Sposobnost misi¢a zadnje loze da se izduzi omoguéuje mu
da apsorbira vece sile. To je od daljnjeg znaaja u sportovima koji zahtijevaju optimalno
koriStenje ciklusa skra¢ivanja i istezanja koji su obi¢no sastavni dio sportova koji sadrze
promjene smjera (ukljucujuc¢i nogomet). Buduéi da je smanjena moguénost istezanja sastavni
dio ozljede zadnje loze, treba pristupiti lijeCenju metodama koje su utemeljene na dokazima.
Pokazalo se da mobilizacija kraljeZnice povecava istezljivost zadnje loze, sposobnost miSi¢nog
tkiva da se produZi ili istegne preko duljine u mirovanju, kod opée populacije i vrhunskih
nogometasa. Akutno povecanje ekstenzibilnosti zadnje loZe lumbalnom mobilizacijom zajedno
sa smanjenom povrSinskom elektromiografskom aktivnoscu bicep femorisa, moze posluziti za
ublazavanje progresije kroz rehabilitaciju. Pokazalo se da unilateralna postero-anteriorna
(UPA) mobilizacija osigurava povecanje ekstenziblinosti zadnje loZe u odnosu na centralnu
mobilizaciju trajanje tog vremenskog perioda nije na odgovaraju¢i nacin istrazeno. Trajanje
bilo kojeg ucinka mobilizacije kraljeZnice pruzit ¢e lijeniku Siru spoznaju ucinaka koje ovaj
model lijeCenja moze pruziti u okviru "klinickog odlu¢ivanja" temeljeno na znanstvenim

¢injenicama (19).
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Ukoliko zdravstveni djelatnici upotrebljavaju lumbalnu mobilizaciju u okviru
multifaktorijalnog pristupa lijeCenju, potrebno je znati trajanje efekta nakon intervencije (za
pocetak kod zdrave populacije) te je potrebno iskazati procjenu njegove vrijednosti (19). Prema
istrazivanjima, uc¢inak primjene unilateralne mobilizacije na opseg pokreta misica traje 15-20
minuta. Stoga je moguce da zdravstveni djelatnici mogu upotrijebiti ovaj vremenski okvir na
odgovaraju¢i nacin kako bi propisali sve naknadne vjezbe u kojima se primjenjuje vece
opterecenje. Ovi rezultati temelje se na zdravoj (asimptomatskoj) populaciji koja je ukljucena
u ovo istrazivanje Za daljnje proucavanje djelotvornosti ove intervencije na simptomatskoj

populaciji potrebna su dodatna istrazivanja (19).

Pasivni tretmani poput mobilizacije sakroilijakalnog zgloba i/ili staticko istezanje, Cesto
su integrirani u rehabilitacijski program. Postoje istrazivanja koja ne pokazuju znacajan ucinak
kod primjene sakroilijakalne manipulacije i statickog istezanja, u usporedbi sa samim statickim
istezanjem kod pacijenata s klinickom dijagnozom ozljede zadnje loze i disfunkcije

sakroilijakalnog zgloba (8).

Vjezbe odrzavanja pokretljivosti kuka pod nadzorom terapeuta Sa sigurnim opsegom
pokreta trebalo bi rano zapoceti nakon potvrdivanja dijagnoze proksimalne tendinopatije zadnje
loZe. Ove kontrolirane vjezbe razgibavanja malog intenziteta pomoci ¢e u poticanju cijeljenja
tetiva 1 smanjenju stvaranja oziljkastog tkiva. Istrazivanja “in vitro” pokazala su da nisko
mehanicko istezanje tetiva moze potaknuti diferencijaciju tenocita (6). Trebalo bi izbjegavati
vjeZbe istezanja veceg opsega pokreta jer mogu biti Stetne za cijeljenje tetive. Velike mehanicke
sile istezanja poti¢u nakupljanje lipida, stvaranja mukoida i kalcifikacije u tendinopatiji.
Pacijenti bi trebali prije¢i na sljedecu fazu lijecenja kad mogu bezbolno hodati i1 izvoditi

izometrijske vjezbe fleksije koljena s 50—70% maksimalnog otpora (6).

Istezanje i zagrijavanje standardna su praksa u gotovo svim sportovima na gotovo svim
razinama. Literatura ne pokazuje smanjenje rizika od ozljede (DOMS) upotrebom istezanja
prije ili nakon vjezbanja. Ta €injenica ne negira ostale prednosti redovitog istezanja 1 dovoljne
pokretljivosti zglobova. lako istezanje nije uspjelo posti¢i odredene pragove klinickog i
statistiCkog znacaja pokazalo se da zagrijavanje prije vjezbanja smanjuje ukupnu stopu misi¢ne
ozljede (17). Istrazivanja su pokazala da je intenzivno staticko istezanje (veci broj ponavljanja
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dnevno) ucinkovitije od istezanja koje se primjenjuje s manje ponavljanja u danu (8). Pokazalo
se da masaza nakon vjezbanja smanjuje subjektivni osjecaj bolnosti kod ozljede misi¢a
(DOMS) te omogucava povecanu percepciju oporavka, posebno u prvih 48 sati nakon
vjezbanja. Zanimljivo je da ovo subjektivno poboljSanje nije moglo biti potkrijepljeno
povecanim protokom krvi u miSi¢ima, izmjenom kapilara ili uklanjanjem laktata iz krvi. Stoga

nam to¢an mehanizam ovog klini¢kog poboljsanja ostaje nejasan (17).

2.2.4. Ostale metode

Terapija laserom niskog intenziteta (engl. Low Level Laser Therapy - LLLT) je
elektrofizikalni ¢imbenik koje se koristi za lijecenje miSiéno-kostanih disfunkcija, sa sve ve¢im
brojem istrazivanja u visoko rangiranim medicinskim ¢asopisima. Istrazivanja na Zivotinjama
pokazala su pozitivne u¢inke LLLT-a na proces cijeljenja misi¢a (20). Kod ljudi se pokazalo
da je LLLT uspio ubrzati oporavak nakon oSte¢enja misi¢a izazvanog vjezbanjem. Budu¢i da
je proces oporavka skeletnih miSi¢a od makroskopskih i mikroskopskih ozljeda misica prilicno
sli¢an (svaki s odredenim vremenom trajanja), pretpostavlja se da LLLT moze biti koristan
tijekom rehabilitacije ozljeda zadnje loze. Prema istrazivanjima, dodatak LLLT terapije
rehabilitacijskim vjezbama tri puta tjedno (s parametrima od 850 nm, 90 J po tretmanu) ne
poboljsava oporavak misi¢ne fleksibilnosti i snage (20). Jednako tako, ne ubrzava povratak
sportu nakon rehabilitacije ozljede zadnje loZze kod amaterskih sportasa. S obzirom na
potencijalne prednosti terapije laserom na cijeljenje misi¢a koje dokazuju istrazivanja na
zivotinjskim modelima, potreban je vec¢i broj klinickih istrazivanja. Medutim, trenutno ne

postoje dokazi koji bi podrzali u¢inkovitost LLLT-a u rehabilitaciji ozljeda zadnje loZe kod
ljudi (20).

Drugi ¢esto primjenjivani tretman kod tendinopatije je udarni val (engl. Extracorporeal
Shockwave Therapy - ESWT, koja donosi protok energije kroz kolagen tetive. Smatra se da
udarni val pokrece bioloske odgovore i1 regeneraciju tkiva, ali taj se u¢inak uglavnom temel;ji
na laboratorijskim istrazivanjima (8). Prethodno MR istrazivanje pokazalo je povecani opseg
tetive 1 nejednakost u signalu tetiva zadnje loZe kod pacijenata s kroni¢nom proksimalnom

tendinopatijom zadnje loZe. HistopatoloSki nalazi u novom istraZzivanju pokazali su
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zaokruzivanje jezgre tenocita, povecanu osnovnu supstancu, raspad kolagena i povecanu
vaskularnu proliferaciju u uzorcima biopsije zadnje loze (21). Obrazlozenje za upotrebu terapije
udarnog vala kod proksimalne tendinopatije zadnje loze je da ovo stanje pokazuje slicne
patoloske promjene kao tendinopatije koje potjecu s drugih anatomskih podruéja na kojima je
terapija udarnim valovima bila uc¢inkovita metoda lijeCenja. To¢an mehanizam djelovanja nije
poznat, ali pretpostavlja se da udarni valovi mogu izazvati hiperstimulacijsku analgeziju
oslobadanjem citokina u zahvacena tkiva. Oni potom prekidaju serotonergicku aktivaciju
dorzalnih rogova koji izvrSavaju silaznu inhibicijsku kontrolu boli. Za sada postoji jedno
kvalitetno istrazivanje koje prikazuje da je ova metoda sigurna i ucinkovita, ali potrebna su

dodatna istrazivanja (6).

Kompresijska odjeca je postala vrlo popularna za postizanje boljih performansi i brzeg
oporavka kod sportasa nakon treninga. Istrazivanja kojima se procjenjuju performanse tréanja
kod maratonaca i triatlonaca uspjeli su prikazati bolje performanse prilikom koristenja
kompresijskih odjevnih predmeta ili manjom bolnosti nakon vjezbanja. Dva nedavna
istrazivanja prikupila su i analizirala dostupne dokaze o koriStenju kompresijskih dodataka u

oporavku nakon vjezbanja te su otkrili pozitivan u¢inak na oporavak i funkciju misica (17).

Elektricna stimulacija skeletnog miSic¢a vrijedna je metoda kod neuroloSkih pacijenata
(plegija) s ozljedom ledne mozdine. Pretpostavlja se da ¢e elektri¢ki stimulirane misi¢ne
kontrakcije povoljno djelovati na oSte¢enje misica. lako su neka istrazivanja pokazala pozitivan
ucinak na snagu misi¢a koriStenjem elektri¢ne stimulacije u treningu, do sada nije prikazan
korisni u¢inak na misi¢ne ozljede. Nedavno istrazivanje (sustavni pregled) pokazao je da ne

postoji razlika izmedu elektri¢ne stimulacije i pasivnog oporavka (17).
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2.3. Invazivni tretman

2.3.1. Operativni tretman

Kod misiénih ozljeda obi¢no se ne indicira operativni zahvat. Medutim, postoje i slucajevi
kod kojih ne vrijedi ova tvrdnja. Pacijentima s velikim hematomima Koristit ¢e aspiracija ili
drenaza. Osobe koje imaju hemofiliju, hipertenziju ili sudjeluju u kontaktnim sportovima
skloniji su veéem stvaranju hematoma. Kod manjih hematoma opravdana je drenaza ukoliko je
prisutna kompresija zivca ili vaskularnih struktura. Oticanje ili krvarenje koje uzrokuje
kompartment sindrom treba tretirati kao hitno stanje za operativni zahvat. Potpuno oste¢enje
misi¢a s odgovaraju¢im gubitkom funkcije trebao bi potaknuti raspravu o moguéoj operaciji. S
obzirom na krhkost miSi¢nog tkiva izravno spajanje “kraja s krajem” je tesko izvedivo a obi¢no
nije dovoljno mehanicki jako. Za takav zahvat mogu se koristiti razlicite konfiguracije Savova

ili umjetni materijali (17).

Avulzije tetive zadnje loZe s ili bez avulzijskog prijeloma sjedne kvrge Cesto se lijeci
operativno. Primarna indikacija za operativni zahvat ukljucuje potpunu avulziju sve tri tetive,
ruptura tetive sa povlacenjem vec¢im od 2,5 cm ili avulzijski prijelom s pomakom veéim od 1
do 1,5 cm. Trnci i bol u straznjem dijelu natkoljenice zbog ukljucenosti nervus ischiadicus
takoder moze zahtijevati operativni zahvat (2). U kroni¢nim sluc¢ajevima kada svi neoperativni
tretmani budu nezadovoljavajuc¢ih rezultata, uzima se u obzir operativni zahvat ¢iséenja
(debridmana). Indikacije za operaciju ukljucuju kroni¢ne smetnje usprkos konzervativnom

lijecenju (1).

Dobri rezultati zabiljezeni su kod akutnih operativnih zahvata (ve¢a snaga, manja bolnost,
brzi povratak sportu i ve¢e zadovoljstvom pacijenta) u usporedbi s onima koji su neoperativno
tretirani. Kroni¢ne ozljede s pomakom tetive manje su predvidljive i tehnicki zahtjevnije. Kod
njih je znacajno zahtjevnija mobilizacija tetiva na sjednu kost 1 oslobadanje tetiva koje su se
prihvatile za obliznji nervus ischiadicus. Jednako tako, kroni¢ne rupture imaju povecani rizik
od ponovne rupture i kroni¢ne boli. Unato¢ tim poteSko¢ama istrazivanja su pokazala bolje

rezultate s operativnim pri¢vrS¢ivanjem u usporedbi s onima koje su lije€ene neoperativno (1).
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Ali 1 suradnici opisali su postoperativni protokol (Tablica 9.). RastereCenje Stakama
napreduje s 10 kilograma optere¢enja na operiranom ekstremitetu do podnosljivog rastere¢enja
tezine tijekom 6 tjedana. Pacijentima se daje ortoza kuka u neutralnoj abdukeciji ograni¢avajuci
fleksiju kuka na 30°, postupno povecavajuéi tijekom 6 tjedana kako bi se smanjilo opterecenje
na operiranom podrucju (raspon pokreta koljena je neogranic¢en u ortozi). Lagani raspon pokreta
kuka zapoc€inje pod nadzorom u drugom tjednu i polako se napreduje u sljedec¢ih 4 do 6 tjedana.
Vjezbe jacanja se ukljucuju nakon 3 mjeseca postoperativno a potpuni povratak aktivnosti

dopusten je 6 do 9 mjeseci nakon operacije (22).
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Tablica 9. Postoperativni rehabilitacijski protokol poslije operacije proksimalne tetive (22)

Opéenito

Tjedan 0

Tjedan 2

Tjedan 4

Tjedan 6

Mijesec 2

Mijesec 3

Mjesec 4-5

Mjesec 6-9

Rasterecenje Stakama

0-2 tjedna: rasterecenje S osloncem (10% tjelesne tezine)
2-4 tjedna: 25% rasterecenje

4-6 tjedna: 50% rasterecenje

6+ tjedan: rasterec¢enje do granice boli

Ortoza kuka u neutralnoj abdukciji (prvih 6 tjedana nakon operacije)
0-2 tjedna = 0-30 stupnjeva

2-4 tjedna = 0-45 stupnjeva

4-6 tjedna = 0-60 stupnjeva

nakon 6 tjedana = prekinuti upotrebu ortoze

Vjezbe gleznja, vjezbe kvadricepsa na ledima (podizanje pete 15 cm od

podloge)

Pasivno, pazljivo i bezbolno razgibavanje kuka i koljena (izbjegavati
istovremeno fleksiju kuka i ekstenziju koljena)

Vjezbe submaksimalne izometricke abdukcije i adukcije
Mobilizacija patele i mekih tkiva straznjeg dijela natkoljenice

Aktivne vjezbe kvadricepsa bez ortoze (do granice boli)

Pasivna ekstenzija kuka (bez aktivnih vjezbi za zadnju lozu)

VjeZbe stabilnosti lumbalne kraljeznice

Istezanje listova i vjezbe jaCanja gleznja s kukom u potpunoj ekstenziji

Trening normalnog hodanja te povecavanje pasivnog i aktivnog pokreta.
Aktivne vjezbe (aktivna fleksija koljena, izdrzaj u potrbusnom poloZaju s
ekstenzijom kuka itd.)

Izotonicke vjezbe

Vjezbe snage zdjelice i trupa, Vjezbe jacanja kvadricepsa u potrbusnom
polozaju, Vjezbe ravnoteze i propriocepcije, Vjezbe u bazenu (ukoliko je rana
dobro zacjeljenja)

Dodavanje otpora vjezbama zadnje loze do granice podnosljivosti
Progresija dinamickog treninga (mini ¢u¢njevi, mini iskoraci, bo¢ni koraci s
otporom itd.)

Voznja bicikle bez otpora nakon $to se postigne 90° fleksije kuka
Hydroworx bazen je dozvoljen zbog ranijeg povratka na tréanje

Lagano tréanje i vjeZbe jacanja (zadnje loze, kvadricepsa, gluteusa)

Progresija tréanja do granice podnosljivosti (bez agresivnih ubrzavanja),
sport-specificne vjezbe, pliometrijske vjezbe

Povratak sportu nakon povratka snage i izdrzljivosti kao kontralateralna noga
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2.3.2. Injekcijska terapija

PRP injekcije

PRP je najpopularnija injekcijska terapija za ozljede misi¢a. Otkako je Svjetska
antidoping agencija 2011. godine dozvolila intramuskularnu injekciju PRP-a, ovaj se
eksperimentalni tretman sve viSe primjenjuje za lijeCenje akutnih ozljeda miSi¢a kod sportasa
(8). Ove injekcije postale su popularna neoperativna metoda jer mogu potaknuti regeneraciju
tetiva povecanim talozenja izvanstani¢nog matriksa bogatog kolagenom s visokim razinama

kolagena tipa | (2).

PRP se dobiva iz cijele autologne krvi pomoc¢u centrifugalnog sustava za odvajanje
trombocita od ostalih krvnih stanica. Kada se ubrizga u ozlijedeni mi$i¢ trombociti oslobadaju
razlicite faktore rasta poput trombocitnog faktora rasta, inzulinskog faktora rasta), osnovnog
faktora rasta fibroblasta i faktora rasta Zivaca. Pretpostavlja se da ovi faktori rasta omogucavaju
obnovu ozlijedenog misi¢nog tkiva poticanjem proliferacije mioblasta i ubrzavanjem oporavka
miSi¢nih vlakana. Postoji mnostvo komercijalno dostupnih proizvoda autolognih trombocita
krvi koji se razlikuju u postupku pripreme i staniénim komponentama. Cesto se nagladava veca
kvaliteta jednog proizvoda PRP-a nad ostalim ali ostaje nedokazano je li sastav injekcije
relevantan za ucinkovitost tretmana. Temeljne znanstvene studije pokazale su da faktori rasta
mogu potaknuti proliferaciju mioblasta, a kod o$tecenih misi¢a zivotinja ti faktori rasta
povecavaju oporavak. Unato¢ ovim obecavaju¢im rezultatima i ocito Sirokoj klinickoj upotrebi
pozitivni uc¢inci PRP injekcije nisu potvrdeni u znanstvenim istraZivanjima na ljudima.
Istrazivanje s objedinjenim podacima S$est randomiziranih istrazivanja nije pokazala
ucinkovitost PRP-a u lijjeCenju miSi¢nih ozljeda u odnosu na vrijeme povratka sportu 1 brzinu
ponovne ozljede. Jednako tako nisu pronadene znacajne razlike u podrucju bolnosti, miSi¢ne
snage, fleksibilnosti, migiéne funkcije i radioloskih pretraga. Cak postoje dokazi da PRP
injekcija kao dodatak rehabilitaciji moZze biti Stetna za cijeljenje miSi¢a. Laboratorijska studija
na Stakorima pokazala je da je sama rehabilitacija djelotvornija za lijeCenje misi¢a od

rehabilitacije u kombinaciji s PRP injekcijama (8).
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Postoje istrazivanja koja sugeriraju koristenje PRP injekcije u kombinaciji s fizikalnom
terapijom (radi olakSavanja mehanickih naprezanja potrebnih za organiziranu sintezu kolagena)
kao odrzivu mogucnost lijeCenja djelomic¢nih ruptura zadnje loze 1 kroni¢nih tendinopatija s
povlacenjem tetive <1 cm (2). Postoje i dokazi koji sugeriraju da PRP injekcije u kombinaciji

s fizikalnom terapijom nije ucinkovitiji od same fizikalne terapije (2).

Kortikosteroidi

Intramuskularne injekcije kortikosteroida mogu smanjiti vrijeme povratka sportu za NFL
igrace s istegnu¢em zadnje loze, ali postoji malo podataka u literaturi i postoji zabrinutost zbog
potencijalnog slabljenja tetive (2). Ucinkovitost lokalnih kortikosteroidnih injekcija za
tendinopatiju uglavnom je opisana u istrazivanjima koji prikazuju slucaj, ali nisu provedena
velika randomizirana istrazivanja kod pacijenata s tendinopatijom donjih ekstremiteta. Ucinci
kortikosteroidnih injekcija nisu poznati za proksimalnu tendinopatiju zadnje loze. Sustavni
pregled pokazao je da su kortikosteroidi u tendinopatiji kratkoro¢no djelotvorni ali dugorocno
Stetni. Jednako tako, postoji moguci utjecaj ovih injekcija na rupturu tetive. lako su u¢inkovitost
i sigurnost kortikosteroida opcenito opisane za tendinopatije u ovim studijama nije poznato
mogu li se ovi rezultati prenijeti na pacijente s tendinopatijom zadnje loze. Totalna ruptura

tetive proksimalne zadnje loze teSka je komplikacija s dramati¢nim posljedicama za sportaSa.

......

Kortikosteroidi pomaZzu u ograni¢enju kroni¢ne upale i stoga smanjuju oziljke na tetivama
1 stvaranje adhezija. Primjena lijekova uz pomo¢ ultrazvuka olakSava precizno postavljanje
injekcije u ovojnicu tetive i izbjegava izravnu infiltraciju u tetivno tkivo. Neposredno
otklanjanje simptoma s lokalnim anestetikom koristan je dijagnosticki alat koji ukazuje na izvor
simptoma i na to da je lijek apliciran na to¢no mjesto. Jedno istrazivanje pokazuje polovi¢ne
rezultate smanjenja bolnosti nakon primjene injekcije uz pomo¢ ultrazvuka, dok je drugo

istrazivanje koje prikazalo smanjenje boli 1 povratak sportskim aktivnostima kod svih pacijenta

(6).
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Actovegin

Actovegin je deproteinizirani hemodijalizat ultrafiltriranog seruma teleta za kojeg se
pretpostavlja da ima antioksidacijska i antiapoptotska svojstva. Do danas postoji samo jedna ne
randomizirana klinicka pilot studija koja je ispitivala actovegin za ozljedu misi¢a (8). U tom
istrazivanju sportasi s ozljedama prvog stupnja koji su lije¢eni actovegin injekcijama vratili su
se znatno ranije (u prosjeku 12 dana) od onih koji su tretirani samo fizikalnom terapijom (u
prosjeku 20 dana) (8). Medutim, u ovom istrazivanju visok rizik od sustavne greske zbog
nedostatka "zasljepljivanja" i randomizacije. Potrebna su buduca randomizirana istrazivanja
ukljucujuéi placebo grupe i procjenu potencijalnih nuspojava kako bi se utvrdilo jesu li
actovegin injekcije sigurne i u¢inkovite. Trenutno ga ne preporucujemo kod lijeCenja ozljeda

zadnje loze (8).

Homeopatska terapija

Traumeel je homeopatska kombinacija razrijedenih biljnih i mineralnih ekstrakata za koje
se pretpostavlja da imaju protuupalni u¢inak. Ova injekcijska terapija koristi se samostalno ili
u kombinaciji s actoveginom kod ozljeda miSica, ali trenutno nema dokaza o ucinku ove

injekcije za ozljede misica (8).
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2.4. Metode prevencije ozljede

Prevencija ozljede moze se podijeliti na primarni, sekundarni i tercijarni pristup. Primarna
prevencija odnosi se na sprjeCavanje pocetnih okolnosti. To se radi sprjeCavanjem izloZenosti
mehanizmima koji uzrokuju ozljede, mijenjanje "nezdravih" obrazaca kretanja i povecanje
otpornost na ozljede u trenutku izloZzenosti riziku. Sekundarna prevencija ima za cilj smanjenje
utjecaja ve¢ nastale ozljede. To se provodi kroz savjetovanje o prevenciji ponovne ozljede i
odgovarajucoj strategiji rehabilitacije. Primjeri sekundarne prevencije ozljeda zadnje loze su
protokoli za prevenciju i lije€enje ¢iji je cilj optimalno lijecenje i oporavak zadnje loze uz
minimalan rizik od pocetne ili ponovne ozljede. Cilj tercijarne prevencije je ublazavanje
utjecaja ozljede koja ima trajne posljedice. Metode prevencije koje su najucestaliji predmet
istrazivanja su: ekscentri¢ne vjezbe, istezanje, pliometrijske vjezbe i FIFA 11+ program (Slika
13.) (8).

Istezanje
Sport-specifican trening

Stabilnost trupa

Slika 13. Prevencija ozljeda zadnje loZe temeljena na dokazima (Level 1 - sustavni pregled
randomiziranih kontrolnih pokusa; Level 2 - sustavni pregled kohortnih studija; Level 3 -
sustavni pregled “case-control studija’; Level 4 - prikazi slucaja, kohortne studije lose
kvalitete; Level 5 - misijenje strucnjaka bez kritickog osvrta) (8)
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Tehnike prevencije novih i ponavljajuéih ozljeda trebaju se usredotociti na ja¢anje zadnje
loze kako bi se omogucilo da tetive podnose visoke razine ekscentri¢nih sila. Zbog velike stope
ponavljajucih prenaprezanja zadnje loze, fizikalnu terapiju treba koristiti za rehabilitaciju 1 za
smanjenje rizika od ponovne ozljede, posebno kod pacijenata s kroni¢nom tendinopatijom

zadnje loze zbog krace duljine tetive zadnje loze kao posljedica procesa cijeljenja (2).

Pokazalo se da vjezbe usmjerene na poboljSane ekscentricne fleksije koljena smanjuju
ponovno ozljedivanje. Daljnja prevencija ozljeda moze biti moguca izoliranim jaanjem
specifi¢nih misica, s tim da je duga glava biceps femoris i semimembranosus aktivnija tijekom
ekstenzije kuka dok su semitendinosus i kratka glava biceps femorisa u ulozi pomaganja fleksiji
koljena. Ekscentri¢no snaZenje primjenom nordijske vjezbe pokazale su da smanjuju ozljede
zadnje loze za 50% do 70% kod velikog broja sportasa. Rijec je o ekscentri¢noj vjezbi kod koje
sporta§ kle¢i dok asistent drzi njegove pete na tlu, a zatim se sportas§ naginje naprijed
omogucuju¢i kontrolirano ispruzanje koljena istovremeno leze¢i na prsima. Zatim se izvodi
savijanje koljena tako da se tijelo sportasa opet dovodi u kleceéi polozaj s koljenima pod kutom
od 90° (slika 14.) (1).

Slika 14. Nordijska vjezba zadnje loze (8)
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Trenutno postoje dokazi istrazivanja koji pokazuju da je ekscentri¢ni trening snage
nordijskim vjezbama ucinkovita prevencijska metoda ozljeda zadnje loze sve dok se vjezba
provodi postupno, s odgovaraju¢im volumenom i u suglasno$¢u s pacijentom. Vazno je
naglasiti da je vecina tih istrazivanja o nordijskim vjezbama provedena kod poluprofesionalnih
1 amaterskih nogometasa stoga je potrebno dodatnim istrazivanjima pronaci nacin na koji se
ova istrazivanja prenose na drugu populaciju (npr. vrhunske sportase, Zene ili druge sportove).
Medutim, postoje neke indikacije da ukljucivanje ekscentri¢nog treninga snage u pristupu
prevenciji ozljeda zadnje loze moze smanjiti rizik od stalnih ozljeda zadnje loze u drugim

sportovima poput bajzbola, atletike i ragbija (8).

Pliometrijske vjezbe (engl. bounding exercise) je potencijalno ucinkovit program
vjezbanja koji se moze primjenjivati nakon zagrijavanja. Sastoji se od vjezbi jednonoznog
skoka koje karakterizira ciklus skracivanja i istezanja (ekscentri¢na faza prije istezanja, faza
amortizacije 1 koncentri¢na faza skra¢ivanja). Ovaj ciklus skradivanja i istezanja jaca elasti¢na
svojstva vezivnog tkiva, poboljsavajuci na taj nadin (ekscentri¢nu i koncentri¢énu) snagu te
omogucavajuci misi¢ima da akumuliraju (ekscentri¢na faza) i oslobadaju (koncentricna faza)
energiju. Specificne fizioloske prilagodbe potaknute pliometrijskim treningom su povecana
aktivacija motorickih jedinica i povecana pasivna napetost misi¢no-tetivnog kompleksa. Ove
prilagodbe povezane su s pove¢anom snagom, pove¢anom ukoc¢enos$cu zglobova i povec¢anom
neuromuskularnom kontrolom 1 funkcionalnim performansama (23). Medutim u
randomiziranom kontroliranom istraZivanju nije prikazana ucinkovitost ove metode, stoga je

potrebno dodatno istrazivanje na ovom podrucju (24).

Postoje 1 istraZivanja preventivnog djelovanja iz programa za zagrijavanje FIFA 11+, ali
nejasno je hoce li taj program pruZziti dodatnu korist u prevenciji ozljeda zadnje loZe koristeci
vjezbe koje nisu nordijske vjezbe. Dosadas$nja istrazivanja ukazuju na to da se vjezbe istezanja
nisu pokazale kao ucinkovita metoda u smanjivanju ozljeda zadnje loze. Istrazivanja o
vjezbama stabilnosti trupa, pliometrijske vjezbe, tréanje i specificnim sportskim treningom
trenutno su previse ogranic¢eni da bi se u potpunosti razumjela njihova u¢inkovitost u prevenciji

ozljede zadnje loze (8).
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Tablica 10. FIFA 11+ Program (8)

Drugi dio: Snaga, pliometrija i

Prvi dio: Tréanje Treéi dio: Tréanje

balans
. i Trcanje preko cijelog
Tréanje ravno Prednji izdrzaj
terena
Tréanje + kukovi vanka Bocni izdrzaj Tréanje + skokovi
. . .. . canje + i
Tréanje + kukovi unutra Nordijska vjezba * Trcanje + promjena

smjera

Tréanje + kruzenje oko

partnera Jednonozni balans

Trcanje + kontakt ramenom Cucnjevi

Tréanje + brzo naprijed i

Skokovi
nazad

*Nordijska vjezba ima tri varijacije (s obzirom na intenzitet): Pocetnicki (3-5 ponavljanja), srednji (7-
10 ponavljanja) i napredni (12-15 ponavljanja)

Istrazivanja u profesionalnom i u amaterskom nogometu su pokazala da se, znanstveno
utemeljen program nordijske vjezbe gotovo nikada ne upotrebljava kod “Lige prvaka”,
norveske nogometne lige i nizozemskih amaterskih klubova. lako veéina nogometnih trenera
navedenih natjecanja pozitivno gleda na nordijske vjezbe, neki od njih su prikazali
nezadovoljavajuce rezultate, uklju¢uju¢i bolnost u misi¢ima (upalu misica) 1 poteskoce kod
uvjeravanja igraca da se pridrzavaju programa vjezbanja. Osim toga, samo 4% fizioterapeuta i
kondicijskih trenera iz vrhunskih nogometnih klubova u Velikoj Britaniji su izvijestili da
koriste FIFA 11+ program, pri ¢emu je 9% izjavilo da koristi modificiranu verziju ovog

programa (8).
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je prikazati ucCestalost ozljedivanja i metode lijeCenja ozljeda zadnje

misi¢ne loze kod aktivnih sportasa i rekreativaca te prikazati metode prevencije ozljede.

Hipoteza: Intenzitet trenaznog procesa i natjecanja kod aktivnih sportaSa povecava

ucestalost ozljedivanja zadnje miSi¢ne loze kod aktivnih sportasa u usporedbi s rekreativcima.
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4. 1ZVOR PODATAKA | METODE

Ovaj sustavni pregled literature temelji se na podacima prikupljenim u bazama podataka
(PubMed, MEDLINE, EMBASE, Google Scholar i Cochrane Central Register of Control
Trials). Pretrazeni radovi su objavljeni u periodu od 10 godina (od 2010. do svibnja 2020.).
Pronalaskom adekvatnih ¢lanaka i njihovih referenci, koristili smo radove starije od 10 godina.
Kljuc¢ne rijeci koristene u ovom radu su:

,,» Hamstring injury treatment* (1732 rezultata)

- ,,Hamstring injury recreational and professional* (124 rezultata).

Analiziraju¢i saZetke i radove izdvojili smo 24 rada koji obraduju temu ovog istrazivanja.
Radovi koji su odabrani prikazuju razlicite tretmane ozljeda zadnje miSi¢ne loZe kod osoba koje
se aktivno i rekreativno bave sportom. Nacin prikupljanja podataka je raCunalnom obradom, a
kriterij odabira radova je prikaz operativnih i neoperativnih metoda lijeCenja zajedno s

rehabilitacijskim protokolima i metodama prevencije.
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5. REZULTATI

Pozitivni klini¢ki rezultati nakon ozljede zadnje miSi¢ne loze povezani su s odredenim
rehabilitacijskim pristupima. Vjezbe istezanja viSe puta dnevno (Cetiri puta u usporedbi s
jednim) i vjezbe izduzivanja misi¢a pokazuju bolje rezultate. Pacijenti imaju bolju prognozu
kod manjih oSte¢enja miSi¢a (manje od 50% uzduZnih promjena), kod ruptura koje ukljucuju
manje od 50% debljine misica, kod ozljeda koje ne zahvacaju tetive miSica, kada je negativan
rezultat magnetske rezonance te kod povrSinskih ozljeda. Postoji neslaganje oko toga da je
uklju¢enost vise tetiva u ozljedu ili mjesto ozljede (na trbuhu misiéa, tetivi ili sjedna kost) lo§

prognosticki ¢imbenik (2).

Heer 1 suradnici su prikazali istraZzivanje u kojem su sportasice imale loSiju prognozu od
svojih muskih kolega nakon konzervativnog lije¢enja zadnje miSi¢ne loze, dok su nedavna
istrazivanja ovu tvrdnju odbacile (2). Postoji pet kriterija koji se mogu Koristiti u procjeni
ukljucuju odsutnost boli na mjestu ozljede, slicnu snagu (u usporedbi s neozlijedenom nogom),
sli¢nu fleksibilnost, funkcionalnu ljestvicu rezultata (temelji se na rezidualnim simptomima i
razini aktivnosti) 1 odobrenje medicinskog osoblja. Ovi Cimbenici oteZavaju objektivnu
procjenu povratka sportasa u prethodni intenzitet aktivnosti posebno kod ozljeda prvog i drugog

stupnja budu¢i da ti pacijenti ¢esto imaju teZzak oporavak.

Heer i suradnici prikazali su 28 istrazivanja koji govore o snazi zadnje loZe i vremenu
rehabilitacije (2). Pacijenti s ozljedama prvog ili drugog stupnja su izjednacili izometrijsku
snagu nogu u roku od 20 do 50 dana od pocetka ozljede. Postoje i rezultati istrazivanja Koji
sugeriraju da manjak ekscentrine snage zadnje miSi¢ne loZe ostaje dugo nakon pocetnog
razdoblja oporavka i mozZe biti razlog za ponavljanje ozljede (2). Ozljede prvog i drugog stupnja
imaju ucestalost ponovne ozljede od 16% do 32%. Nakon operativnog zahvata za ozljede treceg
stupnja prikazano je da se 76% do 100% sportasa vratilo natjecanjima, a 55% do 100%

rekreativnih sportaSa vratilo se na razinu svakodnevnih aktivnosti (2).
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Tablica 11. Prikaz rezultata konzervativnih i injekcijskih tretmana zadnje misi¢ne loze (2)

Konzervativni i injekcijski tretman ozljeda zadnje miSi¢ne loZe

Reurink i
suradnici
(2014)

A Hamid
i suradnici
(2014)

Hamilton
i suradnici
(2015)

van der

Horst i
suradnici

(2015)

Arnason i
suradnici
(2008)

Sherry i
Best
(2004)

Pregled intervencija

Primjena "Slump istezanja"
i injekcija ekstrakta telece
krvi

Rehabilitacija ozljede
zadnje loZe je uspjesnija
nakon primjene jedne
injekcije PRP

Sportasi s pozitivnim
nalazom MR nakon ozljede
zadnje loze oporavili su se

istom brzinom s ili bez
primjene PRP injekcije

Nordijske vjezbe smanjuju
ozljede zadnje loze ukoliko
se koriste u treningu

Trening fleksibilnosti ne
smanjuje rizik od ozljede
zadnje loze. Nordijske
vjezbe smanjuju rizik od
ozljede

Sportasi s akutnim
ozljedama zadnje loze
imaju bolje rezultate u

rehabilitacijskim
programima agilnosti i

stabilnosti trupa u
usporedbi s izoliranim
jaCanjem i istezanjem

zadnje loZe.

Rezultati

Nema zadovoljavajuc¢ih
rezultata za ubrzavanje
oporavka nakon
primjene ovih metoda
lijecenja

Pacijenti koji su primili

PRP injekciju oporavili

su se brze nego pacijenti
u kontrolnoj skupini

Razlika u povratku
sportskim aktivnostima
izmedu PRP grupe i
grupe bez injekcije je -
2.9 dana

Nordijske vjezbe zadnje
loze smanjuju rizik od
ozljede zadnje loze

Rizik od ozljeda zadnje
loZe bio je manjiu
skupinama koje su
koristile nordijske

vjezbe nego u onima
koje Kkoriste trening
istezanja

Stopa ponovne ozljede
veca je u rehabilitaciji
isklju¢ivo zadnje loze
nego kod PATS
programa u prva 2
tjedna

Populacija u
istraZivanju

NA

Pacijenti (> 18
godina) sa
sumnjom na
akutnu ozljedu
zadnje loze

Profesionalni
sportasi s
pozitivnim MR-
om

Nogometasi
amateri

Islandski i
norveski
profesionalni
nogometasi

Sportasi s akutnim
prenaprezanjem
zadnje loze (n =

24)

Vrsta
istrazivanja

Sustavni pregled
RCTa

0

RCT (1)

Dvostruko
slijepa
randomizirana

(1

RCT (1)

Prospektivna
studija (1)

Prospektivna
randomizirana
usporedba (I1)

* RCT = randomizirano kontrolirano ispitivanje, NA = nije primjenjivo, Cl = vjerojatnost
interveniranja, OR = omjer koeficijenta i RR = relativni rizik
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Tablica 12. Prikaz rezultata operativnih tretmana zadnje misi¢ne loze (2)

Operativni tretman ozljeda zadnje miSi¢ne loZe

Harris i
suradnici
(2011)

Wood i
suradnici
(2008)

Brucker i
Imhoff
(2005)

Gidwani i
Bircher
(2007)

Pregled intervencija

Akutni operativni zahvat
poboljsava pacijentovu
snagu, izdrzljivost i
subjektivni ishod,
istovremeno poboljSavajuci
njihovu stopu povratka na
razine aktivnosti prije
ozljede.

Operativni zahvat u
kroni¢noj fazi takoder
poboljsava ove kriterije, ali
ne toliko znacajno kao
akutni zahvat.

Akutna ozljeda polazista
zadnje loze moze se lijeciti
operacijom s pozitivnim
rezultatima.

Odgodom operacije tezi je
oporavak i smanjuje se
vjerojatnost za pozitivne
rezultate.

Rana operacija sidrenja

Savova proksimalne avulzije

zadnje loze daje
zadovoljavajuce rezultate.

Akutne avulzije tetiva i
frakture sjedne kosti treba
lijeciti operativnim
zahvatom.

Rezultati

Operativni zahvat akutne
ozljede ima bolje
rezultate (izdrZljivost,
snaga, zadovoljstvo
pacijenta, olakSanje boli
itd.), za razliku od
kroni¢nih

Akutni operativni zahvat
takoder ima manje
komplikacija.

Nakon operativnog
zahvata, snaga kretala se
u rasponu od 43% do
122% u usporedbi s
neozlijedenom stranom
(prosjek = 84%).

Izdrzljivost zadnje loze u
rasponu krece se od 26%
do 161% u usporedbi s
neozlijedenom stranom
(prosjek = 89%).

7 od 8 pacijenata moglo
se vratiti na prethodne
razine aktivnosti sa
prosjecnim pracenjem
od 20 mjeseci.

Operativno lije¢enje
akutnih prijeloma i
frakture apofize sjedne
kosti ima dobre
rezultate.

Populacija u Vrsta
istraZivanju istrazivanja
Sustavni
pregledi od |
NA do 1V razine
dokaza (V)
Pacijenti s
avulzijom
proksimalnog Prikaz

dijela zadnje loze s
minimalnim
prac¢enjem od 6
mjeseci (n = 71).

slucajeva (1V)

Osam pacijenata sa

Prikaz
traumatskom slucajeva (IV)
rupturom tetive J
Pacijenti s
avulg:('z::(iglive i Prikaz
. slucajeva (IV)

lomom apofize
sjedne kosti

* RCT = randomizirano kontrolirano ispitivanje, NA = nije primjenjivo, Cl = vjerojatnost
interveniranja, OR = omjer koeficijenta i RR = relativni rizik
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Arner i suradnici prikazali su da operativni zahvat akutnih (do Cetiri tjedna) i kroni¢nih
(viSe od Cetiri tjedna) potpunih ruptura proksimalne zadnje misi¢ne loze koji su se simptomatski
pokazali, rezultiralo je znacajnim poboljSanjem u usporedbi sa konzervativno lijeCenjem (2).
Takoder je utvrdeno da su rezultati kod pacijenata lije¢enih od akutnih ozljeda bolji od rezultata
kod pacijenata lijeCenih zbog kroni¢nih ozljeda, Sto potvrduje vrijednost rane intervencije.
Prikazane su tehnike za rekonstrukciju zdjelice koristene sa kostanim autograftom sa velikog
trohantera ili straznjeg dijela bo¢nog grebena (lat. crista iliaca) (2). Pet od Sest pacijenata imalo
je uspjesnu operaciju, a Sesti je trebao reviziju (zbog loma donjih vijaka) koja je na kraju bila
uspjesna. Svi su se pacijenti uspjeli vratiti na zeljenu sportsku razini u roku od godinu dana
nakon operacije (2). U jednom istrazivanju usporedeno je 15 pacijenata konzervativno lije¢enih
i 10 pacijenata sa operativnim lijeCenjem djelomi¢ne rupture visokog stupnja ili potpune rupture
(1). Obe su skupine imale prihvatljive subjektivne i objektivne rezultate. Operativni zahvat je
bio potreban kod 40% pacijenata koji su lijeCeni konzervativno, §to ukazuje na to da rano

operativno lije¢enje moze biti od koristi (1).

PRP injekcija je pokazala obeéavajuce rezultate kod djelomiénih avulzija tetive. Arner i
suradnici prikazali su da je 10 od 18 pacijenata s neuspjesnom fizikalnom terapijom imalo
subjektivno poboljsanje vece od 80% nakon PRP injekcije sa smanjenim brojem leukocita (1).
Istrazivanje koje usporeduje 32 pacijenta koji su primili PRP sa 24 pacijenta koji su primili
steroidne injekcije kod proksimalne ozljede drugog stupnja prikazalo je bolji rezultat
primjenom PRP injekcija nakon jednog tjedna (1). Kod ozljeda trbuha misi¢a prikazano je da
aktivni pristup (kineziterapija) ima najbolje rezultate, dok rezultati PRP injekcije 1 vjezbe
stabilnosti trupa nisu od velikog znac¢aja (1). Ekscentri¢no jacanje smanjuje ponovnu ozljedu i
povecava duljinu miSiénih vlakana u periodu od 14 dana. Kod sportasa je potrebno uzeti u obzir
operativnu intervenciju distalnih ozljeda zadnje loZe (iako se rijetko pojavljuje samostalno) (1).
U istrazivanju sa 25 vrhunskih sportasa i ustanovljeno je da je konzervativni tretman rezultirao
losim ishodima lijeCenja ss 42% onih koji se nisu uspjeli oporaviti, dok je akutni operativni

zahvat ubrzao oporavak kod osoba s bolovima i potesko¢ama u ispruzanju koljena (1).

U istrazivanju 17 pacijenata s proksimalnom tendinopatijom zadnje miSiéne loZe

prikazano je da je kod 12 pacijenata lijeCenih PRP injekcijom smanjena bolnost u usporedbi sa
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pet pacijenata koji su konzervativno lijeCeni (6). Istrazivanja koja su koristila PRP injekcije
pokazale su obecavajuce rezultate u pocetnim fazama sa smanjenjem boli pri kratkorocnom i

srednjoro¢nom pracenju (6).

Pietrzak i suradnici prikazali su istrazivanje u kojem je 65 pacijenata s proksimalnom
tendinopatijom tretirano injekcijom kortikosteroida uz pomo¢ ultrazvuka te je prikazano da je
50% pacijenata imalo umjereno do potpuno smanjenje simptoma najmanje mjesec dana, a 24%
pacijenata je prikazalo simptomatsko smanjenje boli duze od 6 mjeseci (6). U drugom
istrazivanju prikazano je 18 pacijenata s proksimalnom tendinopatijom Kkoji su tretirani s
kortikosteroidnim injekcijama uz pomo¢ fluoroskopa i pokazali rezultate smanjene boli te

povratak sportskim aktivnostima kod svih pacijenata s prosje¢nim pra¢enjem od 21 mjeseca

(6).

Sefiddashti i suradnici su proveli istrazivanje na 37 sportasa koji su za akutnu ozljedu
zadnje misiéne lozZe tretirani samo istezanjem ili krioistezanjem (18). Za razliku od krioterapije,
krioistezanje je rezultiralo pove¢anom funkcijom i opsegom pokreta kod pasivne ekstenzije
koljena. Promjene u opsegu pokreta kod aktivne ekstenzije koljena i jac¢ine boli nisu se znacajno
razlikovale izmedu dviju skupina. Rehabilitacijski protokol koji ukljucuje lagano istezanje
nakon krioterapije u€inkovitiji je od same krioterapije u poboljSanju funkcije 1 pasivnog pokreta

koljena kod pacijenata s ozljedom zadnje misi¢ne loze prvog i drugog stupnja (18).

Postoji jedna randomizirana studija o ucinkovitosti udarnog vala kod sportaSa sa
proksimalnom tendinopatijom (21). Cacchio 1 suradnici prikazali su u svome istrazivanju na 40
profesionalnih sportasa sa proksimalnom tendinopatijom zadnje misiéne loze, lijeCenih
konzervativnom terapijom ili udarnim valom, i otkrili da su pacijenti iz skupine udarnog vala
smanjili bol nakon 12 mjeseci pracenja (6,21). Stoga je ova metoda prikazana kao vrlo sigurna
1 u¢inkovita u lijeCenju proksimalnih tendinopatija (6,21). Ovo je istrazivanje pokazalo da je
udarni val ucinkovitiji od samog vjezbanje, iako su postojala odredena ogranicenja u
istrazivanju (mala veli¢ina uzorka, nedostatak mjerenja specifi¢nih za bolest te odsutnost
placeba udarnog vala i zasljepljivanje ispitanika) (8,21). Nedavni sustavni pregled pokazao je

opre¢ne dokaze o ucinkovitosti udarnog vala u tendinopatijama donjih ekstremiteta (8).
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Potrebno je vise dokaza za definiranje u¢inkovitosti lijeCenja udarnim valom kod proksimalne
tendinopatije. Mozda postoji podskupina pacijenata koja dobro reagira na ovaj tretman, ali do

danas nije poznato koji od pacijenata dobro reagiraju (8,21).

Postoji istrazivanje koje nije potvrdilo u¢inak sakroilijakalne manipulacije i statickog
istezanja, u usporedbi sa samim statickim istezanjem kod pacijenata s klinickom dijagnozom
ozljede zadnje misi¢ne loze i disfunkcije sakroilijakalnog zgloba (8). Istrazivanje je pokazalo
da je intenzivno statiCko istezanje (30 sekundi X 4,4 puta dnevno) bilo ucinkovitije od
normalnog istezanja (30 sekundi x 4,1 put dnevno), iako je stvarno smanjenje rehabilitacijskog
perioda u velikoj mjeri klini¢ki beznacéajno (razlika u vremenu potrebnom za potpuni oporavak
je 1,7 dana) (8).

Chesterton i suradnici u svom istrazivanju podupiru prethodna otkri¢a koja pokazuju da
se lumbalna fleksibilnost i fleksibilnost zadnje miSi¢ne loZe povecava nakon unilateralne
mobilizacije (19). Glavno i novo otkri¢e ovog istrazivanja je da su u¢inci UPA (eng. Unilateral
Posterior-Anterior) mobilizacije na lumbalni i miSi¢ni opseg pokreta kratkotrajni, traju do 15-

20 minuta, a vidljivi su znatni pojedinacni odgovori (19).
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6. RASPRAVA

Mnogo je ¢cimbenika koji utjeCu na uspjesnost lijeCenja i vrijeme povratka treningu nakon
operativnog i konzervativnog lijedenja ozljede zadnje misiéne loze. Cimbenici povezani sa
duzim oporavkom ukljucuju opseg ozljede, mehanizam ozljede (ozljede prilikom maksimalne
brzine tréanja povezane su sa boljom prognozom) i vrijeme potrebno pacijentu da bezbolno
hoda (bezbolno hodanje unutar 24 sata nakon ozljede ima bolju prognozu). Povijest ozljede
povezana je sa produljenim oporavkom. Vrsta sporta (rekreativni sportasi obi¢no imaju dulje
vrijeme oporavka od profesionalnih sportasa) i duze vrijeme do pocetka prvog lijeCenja (vise
od jednog tjedna nakon ozljede) takoder moze utjecati na vrijeme potpunog oporavka. Losi
prognosticki ¢imbenici na dijagnosti¢kim pretragama ukljucuju ozljedu tetive biceps femorisa,
potpunu avulziju tetive sa povlacenjem i rupturu koja ukljucuje vise od 75% debljine misica.
Jednako tako, lo$ija prognoza lijecenja ozljeda zadnje miSi¢ne loze je kod prisutnosti hematoma
na ultrazvuénim pretragama, ozljede biceps femorisa, longitudinalnog ostecenja na podrucju

ozljede (vise od 50%) i strukturalne ozljede (2).

Injekcijski tretmani (autologni pripravci krvi) trenutno se nalaze u gotovo svim
podru¢jima sportske medicine pa tako 1 u lijecenju ozljeda miSic¢a. Vjeruje se da ¢e primjena
pacijentove krvi kao izvora faktora rasta potaknuti cijeljenje do povratka miSi¢a “izvorno
stanje” te smanjiti stvaranje oziljka. Medutim, istraZivanja visoke kvalitete 1 sustavni pregledi
nisu prikazali koristi takvog lijecenja (17). Uzevsi u obzir nedostatak u¢inkovitosti kvalitetnih
istrazivanja 1 dokaza za moguci Stetni ucinak na rehabilitaciju, trenutno se ne preporuc¢a PRP

tretman kod misSi¢nih ozljeda (8).

Glavni cilj rehabilitacijskog programa nakon ozljede zadnje miSi¢ne loZe olakSava
povratak sportu §to je brze moguce uz minimalan rizik od ponovnog ozljedivanja. Stoga se
lije€nici moraju usmjeriti na rjeSavanje akutnog deficita u misi¢noj strukturi 1 funkciji zadnje
misi¢ne loze, kao i na ublazavanje promjenjivih ¢imbenika rizika koji su mozda utjecali na
ozljedu. Proces rehabilitacije treba sluziti smanjenju rizika od ponovne ozljede i poboljSanju
performansi sportasa. Stoga je potrebno uzeti u obzir specificna oStecenja tkiva nakon ozljede
te posljedice ozljede. Istrazivanja snazno ukazuju na to da primarna prevencija ozljeda zadnje

loze treba koristiti programe vjezbanja snage s ekscentriénim optere¢enjem (8). Poticanje
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pridrzavanja preventivnih vjezbi posljednji je korak za djelovanje preventivnih ozljeda zadnje
misi¢ne loze temeljene na znanstvenim dokazima u svakodnevnoj praksi. Neophodno je uzeti
u obzir otezano planiranje preventivnih vjezbi posebno ako je raspored treninga pun. Stoga se
¢ini vaznim pazljivo planirati 1 postupno povecavati ekscentricno opterecenje treninga za
svakog sportasa. Istrazivanja sugeriraju koriStenje programa prevencije ozljeda zadnje misi¢ne
loze tijekom pripremnog perioda i njegovo odrzavanje u natjecateljskoj sezoni (8). Kad se igra
jedna utakmica tjedno, preporuéeni dan izvodenja glavne ekscentri¢ne vjezbe je tri dana nakon
utakmice. Igraci bi se trebali naviknuti na ekscentri¢ni podrazaj najmanje jednom tjedno kako
bi se smanjio rizik od ozljede prije sljede¢e utakmice. Struc¢njaci savjetuju da je potrebno
koristiti ekscentri¢ne vjezbe sa malim optere¢enjem i volumenom jedan dan nakon utakmice,
ali igraci se na to moraju naviknuti (8). Ekscentricne kondicijske vjezbe pokazale su se
efikasnima bez obzira jesu li koriStene prije ili poslije nogometnog treninga, stoga je planiranje

nogometnog treninga bitno temeljiti na ovim ¢injenicama (8).

Razli¢iti ¢imbenici mogu potaknuti svijest sportasa o prevenciji ozljeda. Istrazivanja su
pokazala da se usvajanje preventivnih mjera moze potaknuti motivacijom sportasa, podrskom
stru¢nog stozera i znanjem o ozljedama i prevenciji ozljeda (8). Na primjer, nogometasi koji su
osobno dozivjeli znanstveno utemeljen program preveniranja ozljede, bolje su prihvatili
program vjezbanja od onih koji to nisu ucinili. lako su nogometasi priznali ucinkovitost
preventivnih vjebi, takoder su vjerovali da programi prevencije moraju biti kratki i da je
pozeljna raznolikost u izboru vjezbi. Znanje sportasa o ucinkovitosti programa prevencije
ozljeda 1 njithova osobna motiviranost klju¢ni su ¢imbenik za buducée prihvacanje programa
prevencije. Jednako tako, suglasnost stru¢nog stozera je vazna za uspjesnu provedbu programa

prevencije ozljede zadnje miSi¢ne loZe (8).
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7. ZAKLJUCAK

Nove znanstvene spoznaje su jako bitne kako bi se otkrila vaznost lijeCenja ozljeda zadnje
misi¢ne loze. lako su ozljede zadnje misi¢ne loze prili¢no zastupljene u svakodnevici, njihovo
lijeenje vjezbama u podrucju tendinopatija znacajno je zastupljenije nego kod drugih ozljeda
(ahilova i patelarna tendinopatija). Terapija laserom niskog i visokog intenziteta nisu dovoljno
istraZzene pa su potrebna dodatna istrazivanja na ovom podru¢ju. Lijecnici, fizioterapeuti i
pacijenti moraju biti svjesni potencijalnih ¢imbenika rizika za pogorSanje ozljede zadnje
misi¢ne loze i moraju biti pozorni u ublazavanju tih rizika. Kod istegnuca zadnje misi¢ne loze
1 tendinopatije pristup lijeCenju trebao bi biti neoperativan, a aktivni pristup (vjezbe) su se
pokazale kao pristup od najveceg znacaja. Za aktivne pacijente ili vrhunske sportase, operativno
lijeCenje se preferira kod avulzijskih ozljeda zadnje miSi¢ne loze. Nakon operativnog ili
neoperativnog lijeCenja rizici ponovne ozljede mogu se reducirati izvodenjem ekscentri¢nih
vjezbi za zadnju misSi¢nu lozu. Trenutno dostupni dokazi ne podrzavaju nijednu od dostupnih
injekcijskih metoda kao dodatak aktivnoj rehabilitaciji u akutnoj ozljedi miSica, stoga su
potrebna dodatna istrazivanja. Trenutno ne postoje istrazivanja koja direktno usporeduju razlike
izmedu aktivnih (profesionalnih) i rekreativnih sportasa, stoga nismo u moguénosti usporediti
ucestalost ozljedivanja u ove dvije populacijske skupine. Bolje razumijevanje ozljeda zadnje
misi¢ne loze u konacnici ¢e omoguditi lije¢nicima i fizioterapeutima ucinkovitiji tretman kod
pacijenata sa ovim ozljedama. Sigurno i u¢inkovito planiranje tretmana ozljede uvijek bi trebalo
maksimalno smanjiti potencijalni rizik, stoga je vazno ucinkovito postavljanje ciljeva na
samom pocetku donoSenjem zajedni¢kih odluka izmedu pacijenta, trenera i medicinskog
osoblja. Pritisak povratka sportasa profesionalnim obavezama ¢esto povecéava rizik ponovljenih
komplikacija, stoga je potrebno biti svjestan rizika ukoliko pojedini sporta$ ili klub zahtijeva

brzi povratak.
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8. SAZETAK

Ozljede zadnje miSi¢ne loZe su jedne od najucestalijih sportskih ozljeda i mogu biti
nazo¢ne kod rekreativaca 1 vrhunskih sportasa. Obi¢no sportovi koji sadrze nagla ubrzanja
rezultiraju sa najviSom stopom ozljeda. Osobito visoke stope ozljeda su prisutne kod tr¢anja sa
preponama, nogometa, americkog nogometa, kao i drugim sportovima koji sadrze tranje,
skakanje i udaranje. Najveci rizik nastanka ozljede zadnje misi¢ne loze je ukoliko postoji
prethodna ozljeda, ukljucujuéi istegnuce, rupture i avulzije. Klasifikacijski sustavi korisni su za
zdravstvene djelatnike, sportase i njihove trenere jer usmjeravaju lijecenje i procjenu. Istaknuli
smo Cetiri klasifikacijska sustava od kojih su MR sustav i britanska klasifikacija primarno
koristeni za ozljede zadnje loZe, $to ne umanjuje vrijednost ostalih Klasifikacijskih sustava.
Ozljede zadnje loze moZemo podijeliti na: proksimalne, ozljede trbuha miSica i distalne ozljede.
Proksimalne i distalne naj¢eSée zahtijevaju operativni zahvat. Vec¢ina misi¢nih ozljeda reagira
dobro na konzervativno lijeCenje koje se sastoji od razlicitih faza (akutna, post-akutna,
funkcionalni trening i povratak sportu). Znanstvena literatura najveéu vaznost daje aktivnom
konzervativnom tretmanu (vjeZzbama), a ekscentri¢ne vjezbe poti¢u pravilno formiranje
kolagenih vlakana unutar tetiva te formiranje popre¢nih veza $to klinicki rezultira pove¢anom
snagom i fleksibilnosti. Pasivni konzervativni tretman temelji se na krioterapiji, protuupalnim
lijekovima, manualnoj terapiji, injekcijskoj terapiji i ostalim fizikalnim metodama. PRP
injekcije se Cesto upotrebljavaju, ali potrebna su dodatna istraZivanja koja bi podrzala ovu
metodu. Primarna indikacija za operativni zahvat ukljucuje potpunu avulziju sve tri tetive,
rupturu tetive sa pomakom vec¢im od 2,5 cm ili avulzijski prijelom sa pomakom ve¢im od 1,5
cm. Kada konzervativni tretman ne smanjuje kroni¢ne bolove, uzima se u obzir operativni
zahvat CiS¢enja. Tehnike prevencije novih i ponavljaju¢ih ozljeda trebaju se usredotociti na
jacanje zadnje miSi¢ne loze kako bi se omogucilo da tetive mogu podnijeti visoke razine
ekscentricnih sila. Suglasnost trenera 1 medicinskog osoblja takoder se smatra vaznim

¢imbenikom za uspjeSnu provedbu programa prevencije ozljede zadnje miSi¢ne loZe.

69



9. SUMMARY

Hamstring injuries are one of the most common sports injuries as they can affect both
recreational and active (elite) athletes. Typically, rapid acceleration sports produce the highest
injury rates. Particularly high injury rates are present in hurdling, football, American football,
as well as other running, jumping, and kicking sports. The greatest risk of hamstring injury is
any previous hamstring injury including sprains, tears and avulsions. Classification systems are
useful for physicians, athletes and also their coaches because they direct further treatment and
assessment. We have pointed out four classification systems: MRI scoring system, British
classification, Munchen classification and MLG-R system. The MRI scoring system and British
classification are primarily used for hamstring injuries, which does not diminish the value of
other classification systems. Hamstring injuries can be divided into: proximal, muscle belly
injuries and distal injuries. Proximal and distal injuries usually require surgical treatment. Most
muscle injuries respond well to a conservative treatment which consists of different phases
(acute, post-acute, functional training and return to sport). The greatest importance that the
scientific literature attaches is an conservative treatment (exercises). Eccentric exercises
stimulates collagen fibers within tendons to properly organize and form transverse connections
that increases strength and flexibility. The passive conservative treatment is based on
cryotherapy, anti-inflammatory drugs, manual therapy, injection therapy and other physical
methods. PRP injections are often used, but additional research is needed to support this
method. The primary indication for surgical treatment includes complete avulsion of all three
tendons, tendon rupture with retraction more than 2.5 cm, or avulsion fracture with
displacement more than 1.5 cm. When conservative treatment fails, surgical treatment is often
considered. Prevention of new and recurrent injuries should focus on hamstring strengthening
to allow the tendons to tolerate high levels of eccentric forces. The consensus of trainers and
medical staff is also considered an important factor for the successful implementation of a

hamstring injury prevention program.
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