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POPIS KRATICA

ACL — anterior cruciatum ligamentum
MCL — mediale collaterale ligamentum
TENS — transkutana elektricna stimulacija
IFS — interferentna stimulacija

RICE —rest, ice, compression, elevation



SAZETAK

Koljeno je najslozeniji zglob gradeno od brojnih manjih struktura i ima vrlo vaznu ulogu u kretanju.
Zadatak struktura je povecanje stabilnosti i funkcionalnosti. Takoder, koljeno je vrlo vazno za prijenos
sila koje djeluju okomito na ljudsko tijelo. Danasnji su sportasi izlozeni sve ve¢em naporu §to rezultira
¢es¢im ozljedama koljena. Cilj je ovog preglednog rada bio prikazati koje su strukture koljena
najucestalije oSteCene u sportu. Osim toga, prikazati najée$¢e mehanizme nastanka i najpreciznije
nacine dijagnostike. Ona je vrlo vazan dio na putu do oporavka jer olakSava odabir pristupa u lijeCenju.
Razlikujemo kirurski i konzervativni pristup. Na kraju smo naveli te slikama prikazali neke od vjezbi
koje se izvode u rehabilitacijskom programu. Za potrebe ovog rada koristili smo se stru¢nom literaturom

te literaturom dostupnom na Google Scholaru.

Klju¢ne rije¢i: ozljede koljena, mehanizmi nastanka, dijagnostika, rehabilitacija



ABSTRACT

The knee is the most complex joint built of numerous smaller structures and plays a very important role
in movement. The task of the structure is to increase stability and functionality. Also, the knee is very
important for transmitting forces acting perpendicular to the human body. Today's athletes are exposed
to increasing exertion resulting in more frequent knee injuries. The aim of this review was to shot which
knee structures are more frequently damaged in sports. In addition, the mechanism of occurrence and
the most precise methods of diagnosis are most often shown. It is a very important part on the road to
recovery as it facilitates the choice of approach in treatment. We distinguish between surgical and
conservative approaches. Finally, we have listed and shown in pictures some of the exercises that are
performed inthe rehabilitation program. For the purposes of this paper, we used professional literature

and literature available on Google Scholar.

Key words: knee injuries, mechanisms of occurrence, diagnostics, rehabilitation



1. UvOD
U moderno su vrijeme sporta ozljede koljena jedne od najcesc¢ih oblika ozljeda. Gotovo svaki aktivni
sporta§ barem jednom osjeti nekakav oblik boli u koljenu. Razlog je taj sto je koljeno jedan od
najopterecenijih zglobova prilikom kretanja. Osim toga, oko njega kao i u njemu nalazi se veliki broj
mekih struktura $to ga ¢ini dodatno osjetljivim. Prema istraZivanju koje su proveli Pe¢ina, Bojani¢ i
Haspl (1) utvrdeno je da se viSe od polovice svih sportskih ozljeda veze upravo za koljenski zglob.
Koljenski zglob je trohoginglimus koji se sastoji od medijalnog tibiofemoralnog, lateralnog
tibiofemoralnog, patelofemoralnog i proksimalnog tibiofibularnog zgloba. Glavni su principi
kinematike zgloba koljena kotrljanje, klizanje i rotacija. Brojni ligamenti pruzaju pasivnu stabilnost u
svim smjerovima do zgloba koljena. U nasim svakodnevnim aktivnostima koljeno nosi veliki dio nase
tjelesne tezine dopustajuéi Sirok raspon pokreta za fleksiju, ekstenziju te unutarnju i vanjsku rotaciju.
Rotacijski se pokret sastoji od fleksije i ekstenzije, unutarnje i vanjske rotacije te varusa i valgusa.
Translacijsko je kretanje moguée u prednjem i straznjem te medijalno—lateralnom smjeru kao i
kompresijom i distrakcijom zgloba koljena (2).
U polozaju ekstenzije koljena nije moguée izvodenje rotacije jer su kolateralni ligamenti napeti kao i
dio prednjeg kriznog ligamenta. Buduci da tijekom fleksije koljena kolateralni ligamenti prelaze kraéi
put (kondili femura straga su zakrivljeniji) i nisu napeti, uz fleksiju mogu se izvesti unutrasnja ili
vanjska rotacija potkoljenice (3).
Kada govorimo o sportskim ozljedama, naj¢e$¢i su mehanizmi nastanka ozljeda koljena nagla
deceleracija, promjena smjera i krivi doskok, a nastaju jer snaga miSi¢a prednje i straZnje strane
natkoljenice nije u pravilnom omjeru. Naravno, mehanizmi nastanka se mijenjaju ovisno o kojem se
sportu radi, ali o njima ovisi i do kojeg ¢e tipa ozljede do¢i.
U dijagnostici kao pregledu prvo se koristimo postupcima uzimanja anamneze, a zatim zapo¢injemo s
pregledom u kojemu promatramo izgled zgloba i provodimo razne testove kako bismo vidjeli o kojoj se
ozljedi radi. U sklopu pregleda provodi se radioloska dijagnostika poput RTG-a i magnetne rezonance
kako bismo dobili slikovni prikaz te pomocu njega utvrdili koje su strukture oStec¢ene i u kojoj mjeri.
Radioloska se dijagnostika provodi kada je klinicka dijagnoza neizvjesna te su prisutne klinicke ,,crvene
zastave®. Time se iskljucuju zlokobne i sustavne abnormalnosti. Provodi se i kada je klini¢ka dijagnoza
ocita, ali su opseg ozljede i prisutnost komplikacija nejasni. Na kraju, radioloska se dijagnostika provodi
kada su potrebne informacije o predoperativnoj lokalizaciji i planiranju, ali i kada lije¢enje nije uspjelo,
a razlozi su tomu nepoznati (4).
Lijecenje ozljeda moze biti konzervativno ili operativno, a oba nacina ukljuc¢uju rehabilitaciju. Kojim
¢e se nacinom pristupiti ovisi o stupnju oStecenja i zahvacenim strukturama. Vecina ruptura kriznih
ligamenata ili meniskusa lijeCi se operativno ako je u pitanju potpuna ruptura. Ruptura kolateralnih
ligamenata u vecini se slucajeva lije¢i konzervativno zbog njihove sposobnosti samozacjeljivanja.
Prema Sklempe Koki¢, Uremovié¢ i Koki¢ (5) za izbor optimalnog rehabilitacijskog programa potrebno

je razumijevanje mehanizma i klasifikacije ozljede te iskljucivanje ozljeda ostalih struktura koljena. O
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tome ¢emo govoriti nesto kasnije kada ¢emo uz pomo¢ struéne literature pokazati rehabilitacijske
programe najucinkovitije za Sto brzi oporavak sportasa bez mogucéih dodatnih komplikacija i

ogranicenja.



2. CILJEVI I HIPOTEZE
Glavni je cilj ovog istrazivanja prikazati najucestaliji pristup u lijecenju ozljeda koljena.
Prvi je specifi¢ni cilj prikazati najucestalije mehanizme nastanka ozljeda koljenog zgloba, a drugi

prikazati najucestaliji nacin dijagnostike.

Hipoteza 1: Najucestaliji pristup lije¢enju ozljeda koljenog zgloba jest konzervativni pristup.

Hipoteza 2: Najucestaliji mehanizam nastanka ozljeda koljena u sportu jest nagla deceleracija.
Hipoteza 3: Najucestalija dijagnostika ozljede koljenog zgloba jest radioloska pretraga magnetna
rezonanca.



3. METODE
Za ovaj ¢u rad rabiti literaturu dostupnu na Google Scholaru, PubMedu, Hrcku, ResearchGateu i
Physiopediji. Ako bude bilo potrebno koristit ¢u se i stru¢nim knjigama dostupnima u knjiznici.
Kljuéne rijeci za pretraZivanje bit ¢e koljeno, ozljede koljena, rehabilitacija, dijagnoza, mehanizmi
nastanka.
Kriteriji koji ¢e biti postavljeni pri pretrazivanju su pouzdanost izvora i godina objavljivanja ¢lanka. To
znaci da Ce se pregledavati samo strucni i znanstveni radovi objavljeni na izvorima PubMed, Google
Scholar i Hréak od 2010. do 2022. godine. Nece se Kkoristiti drugi zavr$ni ili diplomski radovi kao izvori
te e biti iskljuceni svi radovi koji se ne odnose na ozljede kod sportasa.
Za evidenciju broja pregledanih izvora i izvora uklju¢enih u analizu koristit ¢e se ,,Mendeley* program.

Iz rezultata pretrage analizirat ¢e se koji su rehabilitacijski programi najucestaliji.



4. ANATOMIJA
Koljeni zglob nalazi se na prijelazu izmedu bedrene kosti i goljeni¢ne kosti te u tom smislu sluzi za
prijenos tezine tijela s bedrene kosti na goljenicnu. U njemu se uzglobljavaju zglobne plostine na
distalnom okrajku bedrene kosti i na proksimalnom okrajku goljeni¢ne kosti. T0 je najveéi zglob, ali

takoder i1 najslozenije graden zglob u ljudskom tijelu.

Na donjem kraju bedrene kosti opazaju se dva masivna ¢vora, condylus medialis i condylus lateralis.
Na njima su konveksne zglobne plostine za artikulaciju s goljenicom. Kondile razdvaja duboka
meducvorna jama, fossa intercondylaris, koja je vidljiva sa straznje strane. Ispred meduévorne jame
nalazi se zglobna plostina za patelu, facies patellaris. Postrance distalni okrajak femura nosi hrapava

izbocenja, epicondylus medialis i epicondylus lateralis. Ona sluze kao hvatiste miSi¢ima i ligamentima.

(6)

Zglobne plostine na kondilima konveksne Ssu u sagitalnom i u popre¢nom smjeru. Sagitalna
zakrivljenost nije jednaka na svim dijelovima ploStine. Sprijeda je slabija, a prema natrag postaje sve
jaca, tj. radijus zakrivljenosti sve je kraci. Idu¢i, od prednjega kraja ploStine k straznjemu, svaki njezin
odsjeCak ima svoj radijus i svoj centar zakrivljenosti. Spoje li se svi centri u jednu liniju, dobiva se
krivulja evoluta, a sama zakrivljenost zglobne plostine odgovara evolventi, koja rezultira iz evolute.
Nadalje, na tim je plostinama izraZen i konveksitet u transverzalnom smjeru. Ta dva zavoja, sagitalni i
popreéni, zajednicka su obiljezja obaju kondila, medijalnog i lateralnog, i imaju veliko znaCenje u

mehanici koljena. (6)

Na prednjoj strani plostine obaju kondila prelaze u facies patellaris, a granice su dvije kondilopatelarne
linije koje u kosim smjerovima konvergiraju prema meducvornoj udubini. Patelarna ploha je plitkom,
sagitalno postavljenom brazdom podijeljena u dva dijela, od kojih je lateralni veéi i visi od medijalnog.

Ona je dakle poprec¢no konkavna, dok je u smjeru brazde ispupcena. (6)

U tetivu m. kvadricepsa femoris uloZena je patela kao najveca sezamska kost u organizmu. Ona je
spljoStena, postavljena u frontalnoj ravnini na prednjoj strani koljena. Ima oblik trokuta kojemu baza
(basis patellae) stoji proksimalno, a vrh (apex patellae) je upravljen distalno. Prednja je povrsina kosti
hrapava, a straznja gotovo cijela glatka jer joj veliki dio zauzima zglobna plostina, facies articularis.
Vertikalni hrbat koji klize po brazdi na patelarnoj plohi bedrenjace dijeli je na veéu lateralnu i manju
medijalnu fasetu. S kondilima bedrene kosti u kontaktu su zglobne plostine na kondilima tibije, facies

articulares superiores. (6)

Na proksimalnom je kraju goljenica prosirena u voluminozno zadebljanje koje — kao i susjednu epifizu
bedrene kosti — izgraduju dva ¢vora: condylus medialis i condylus lateralis. Proksimalni okrajak ima,
stoga, dulji poprecni i kraci sagitalni promjer. Na gornjoj strani ¢vorova leze vodoravne zglobne plostine
za spoj s kondilima femura, facies articulares superiores. Medijalna je plostina sagitalno ovalna i blago

udubljena, lateralna je trokutastog oblika i uglavnom ravna, djelomi¢no ¢ak slabo ispupcena. One nisu
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kongruentne s odgovaraju¢im plostinama bedrene kosti pa su izmedu zglobih tijela u koljenu umetnuti
menisci, vezivnohrskavi¢ne plocice u obliku srpa. Izmedu medijalne i lateralne plostine pruza se u
sagitalnom smjeru polje s neravnom povrSinom. Na njemu se iza sredine izdize eminentia
intercondylaris koju tvore dvije kvrzice (tuberculum intercondylare mediale i laterale). Ispred i iza ovog
izbo€enja nalaze se plitki konkaviteti, area intercondylaris anterior i area intercondylaris posterior, u
kojima inseriraju menisci i duboke veze koljenog zgloba. Iza straznje areje, na samom obodu

proksimalnog okrajka, granica izmedu kondila oznacena je urezom. (6)

Razumljivo je da lateralne plostina tibije ne moze biti kongruentna s odgovaraju¢om plostinom na
femuru. ali ni konkavitet medijalne plostine nije dovoljno dubok da bi u njega pristajao konveksitet
medijalnog kondila femura. Ni tu, dakle, ne postoji kongruencija. Stoga se zglobne plostine femura i
tibije izravno dodiruju samo sredi$njim dijelom, dok je periferno kontakt ostvaren posredno s pomocu

vezivnohrskavi¢nih plocica koje su umetnute izmedu zglobna tijela. (6)

Te ploci¢e, menisci, imaju oblik srpa. Njihov periferni, konveksni rub §irok je i srastao je sa zglobnom
¢ahurom. Centralni je rub oStar, konkavan i odgovara oStrici srpa. On je slobodan te predstavlja granicu
polja u kojemu se plostine femura i tibije dodiruju izravno. Gornje povrsine meniskusa prislanjaju se na
plostine bedrene kosti, a donje na plostine goljenice. Njihovi presjeci imaju oblik Klina. Krajevi im se
vezivnim sponama drZe na tibiji. Svakom paru kondila koji medusobno artikuliraju pripada po jedan

meniskus pa se u zglobu nalaze dva, medijalni i lateralni. (6)

Quadriceps

Femur iWi Femur

KNEE JOINT ANATOMY

Meniscus

Posterior cruciate
Anterior cruciate ligament

ligament

Slika 1i 2: Prikaz an‘atv'omskih struktura koljena

https://profadrianwilson.co.uk/knee-treatments/knee-anatomy/

https://www.youtube.com/watch?v=yaCjOyvs34l
Fibrozna membrana zglobne ¢ahure uglavnom se na tibiji hvata na rubove gornje povrsine proksimalnog

okrajka, a na femuru nesto podalje od rubova zglobnih hrskavica. Iznad patele ovaj sloj manjka, a inace

je ve¢inom pojacan ili zamijenjen tetivama okolnih misi¢a. Pojacanja su i okolni ligamenti.

Medijalni kolateralni ligament, lig. collaterale tibiale, vezivna je traka koja je srasla s fibroznim slojem,

a zajedno s njim drzi se na medijalnom meniskusu. Najdulja su prednja vlakna ligamenta koja se pruzaju


https://profadrianwilson.co.uk/knee-treatments/knee-anatomy/

od medijalnog epikondila do medijalne plohe trupa tibije. Straznja su vlakna kraca, spustaju se koso i
prema natrag te se hvataju na medijalni meniskus i na kondil tibije. Drugi kolateralni ligament, lig.
collaterale fibulare, slobodan je i neovisan o ¢ahuri. To je okruglasta fibrozna vrpca koja se pruza od
lateralnog epikondila do glave fibule. Kada je koljeno ekstendirano kolateralni su ligamenti zategnuti
jer tada stoje uz prednje dijelove kondila femura gdje je radijus zakrivljenosti ploStina dulji. U tom
polozaju oni stabiliziraju zglob te sprje¢avaju hiperekstenziju koljena, pronaciju i supinaciju te

abdukciju i adukciju. (6)

Vaznu ulogu u osiguranju ¢vrsto¢e koljena imaju i duboki zglobni ligamenti. Oni u srediSnjem dijelu
zgloba spajaju kondile femura s interkondilarnim arejama na tibiji. Zbog medusobnog kriZanja nazivaju
se ukrizenim svezama. Jedan od njih je lig. cruciatum anterius koji polazi od unutarnje strane lateralnog
kondila femura. PruZa se koso prema dolje, naprijed i medijalno, a hvatiSte mu je area intercondylaris
anterior na tibiji. Drugi je lig. cruciatum posterius koji je kraci od prednje. Polazi od unutarnje strane
medijalnog kondila femura i pruZa se prema dolje, natrag i lateralno. Hvati$te mu je area intercondylaris
posterior na tibiji. Lig. cruciatum anterius ograniava ekstenziju koljena, a lig. cruciatum posterius
fleksiju. (6)

4.1 MEHANIKA

U koljenu se odvijaju pokreti fleksije i ekstenzije oko poprecne osi koja prolazi kroz kondile femura.
Nadalje, mogu se izvoditi pronacija i supinacija oko uzduzne osi tibije. Rotacije se ne mogu izvoditi pri
potpunoj ekstenziji jer su kolateralni ligamenti zategnuti, ali se mogu izvoditi kada je koljeno bar
djelomicno flektirano. U fleksiji se izmedu njih nalaze straznji dijelovi kondila femura gdje je radijus

sagitalne zakrivljenosti kra¢i pa se hvatista ligamenata priblize polazistima i olabave. (6)

Pri fleksiji koljena istovremeno se dogada ,,valjanje i ,klizanje. Kondili femura se po zglobnim
plostinama tibije valjaju prema natrag. Takoder, oni i klizu u suprotnom smjeru. Obje su sastavnice
nuzne jer su zglobne plostine na kondilima femura mnogo dulje od onih na kondilima tibije te zato pri

Cistom valjanju straznji dijelovi plostina na femuru ne bi mogli do¢i u dodir s ploStinama na tibiji. Pri
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¢istom klizanju fleksija bi pak bila prerano zaustavljena jer bi femur udario o straznji rub kondila

tibije.Meniskusi se pri fleksiji pomicu prema nazad, a pri ekstenziji naprijed. (6)

EXTENDED BENT
KNEE KNEE

movement

Contact
Point

posterior
cruciate
ligament

Slika 3: Prikaz mehanike koljena

https://www.orthobullets.com/recon/9065/knee-biomechanics

Pri fleksiji 1 ekstenziji polozaj mijenja i patela. Ona je patelarnim ligamentom spojena s tibijom i stalno
u jednakom razmaku prati kretnje te kosti. Kad je zglob u ekstenziji ona leZi tako visoko da samo donji
dio njezine zglobne plostine dotice facies patellaris na femuru. Pri fleksiji zgloba ona klize prem dolje.
Najprije dolazi pred facies patellaris, a u maksimalnoj fleksiji leZi na prednjim dijelovima kondila

femura i prekriva interkondilarnu jamu. Kretnje patele omogucava sluzna vreca, bursa suprapatellaris.

(6)

4.2 MISICNI SUSTAV ZASLUZAN ZA 1IZVODENJE POKRETA U KOLJENOM ZGLOBU
Misiéni sustav koji je aktivan pri izvodenju pokreta u koljenu izrazito je bitan. Budu¢i da je koljeno jako

slozen zglob, misiéi koji ga okruzuju moraju biti snazni kako bi osigurali stabilnost.
Misi¢i koji sudjeluju u izvodenju pokreta u koljenu su svi oni koji s bilo koje strane prelaze preko zgloba.

Prvi kojega ¢emo spomenuti je m. quadriceps femoris. On je veliki miSi¢ prednje strane natkoljenice
koji se sastoji od 4 medusobno povezane glave. S lateralne se strane nalazi vastus lateralis, s medijalne
vastus medialis dok se izmedu njih u dubini proteze treca glava, vastus intermedius. Rectus femoris
Cetvrta je glava koja je ujedno i najduza. Polaziste mu je spina iliaca anterior inferior, a pruza se distalno
ispred vastusa intermediusa i prelazi u zajednicku tetivu s ostale tri glave. M. vastus medialis ima
polaziste sa labium mediale lineae asperae, a laterlis sa labium laterale lineae asperae. Oni se pruzaju
distalno i s bo¢nih strana okruzuju femur. Na distalnom dijelu sve ove glave prelaze u zajednicku tetivu,
a s njima i vastus intermedius koji ima polaziSte na prednjoj i lateralnoj povrsini trupa femura. Sve Cetiri
glave spustaju se prema distalno te se suzavaju i formiraju tetivu kvadricepsa koja se hvata s prednje
strane na tuberositas tibiae. M. quadriceps femoris agonist je za pokret ekstenzije potkoljenice, a

antagonist za pokret fleksije. (6)
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Suprotno njemu, sa straznje strane natkoljenice nalaze se tri miSi¢a koji se zajedniki nazivaju
hamstrings. Njih sacinjavaju m. semitendinosus, m. semimembranosus i m. biceps femoris. Sva tri misica
za polaziSte imaju tuber ishiadicum te se pruzaju distalno. M. biceps femoris usmjeren je prema
lateralnom, a ostala dva misi¢a prema medijalnom rubu noge. Biceps femoris sastoji se od dviju glava.
Duga glava polazi od spomenutog tubera ishiadicuma, a kratka glava s labium laterale lineae asperae.
Obje se glave pruzaju distalno i hvataju zajedni¢kom tetivom na caput fibulae. M. semitendinosus
nastavlja se u dugacku tetivu koja se hvata na proksimalnom i medijalnom dijelu tibije, a blizu
njegovoga hvatista na tibiji hvata se i m. semimembranosus. Oni su agonisti za izvodenje pokrete fleksije
potkoljenice te antagonisti za pokret ekstenzije. (6)

Lol Intt\e/?:)teujius
Lateralis
Semimembranosus
Semitendinosus
Rectus
Femoris

Biceps femoris

Biceps femoris (long head)

(short head)
Vastus W
Medialis T

-~

:

N

Slika 4i 5: Prikaz muskulature prednje i straznje loZe

https://mobilephysiotherapyclinic.in/vastus-lateralis-muscle-anatomy-origin-insertion-function-

exercise/

https://learnmuscles.com/blog/tag/myofascial/
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5. NAJUCESTALIJE OZLJEDE KOLJENA I MEHANIZMI NASTANKA

U danasnje su vrijeme sportasi pod sve vecim naporom. Treninzi su uc¢estaliji i intenzivni zbog ¢ega sve

¢esce dolazi do ozljeda. Medu najucestalijim ozljedama je i ozljeda koljena zbog njegove slozene grade.

U ovom ¢emo radu govoriti o ozljedi prednjeg kriznog ligamenta, ozljedi medijalnog ili lateralnog
kolateralnog ligamenta i ozljedi medijalnog ili lateralnog meniskusa.

5.1 OZLJEDA PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA
Jedna od najucestalijih ozljeda u dana$njem sportu koja uvelika utje¢e na izvodenje aktivnosti i kvalitetu

zivota osobe.(7)

Mehanizme ozljede potrebno je poznavati kako bismo lakSe izradili plan treninga usmjeren na

prevenciju nastanka ozljede.(8)

Budué¢i da ACL ograni¢ava pokret hiperekstenzije koljena, on je Cesto pogoden iz razloga $to pri
hiperekstenziji nema drugih dijelova ekstermiteta koji bi ograni¢ili taj pokret kao $to je slucaj kod
fleksije koljena. Kako je ACL jedina struktura koja ograniava taj pokret, pri djelovanju velikih sila

Cesto dolazi do ozljede koja moZe biti u vidu istegnuca, parcijalne ili potpune rupture.

Najosnovniji na¢in podjele nastanka ozljeda su kontaktne i nekontaktne. U ovom ¢emo se radu fokusirati

na nekontaktne ozljede buduéi da su gotovo tri ¢etvrtine svih ozljeda ACL-a nekontaktne.(9)

Opterecenje na ACL povecava se kada odradena sila djeluje na prednji proksimalni kraj tibije, a
istrazivanja pokazuju kako se to optere¢enje dodatno poveéava kada se koljeno nalazi u varus ili valgus

poloZaju te u polozaju interne rotacije. (7)

Veliku ulogu u nastanku ozljeda ima i odnos polozaja noznog zgloba, koljena i kuka. Istrazivanja su
pokazala da se osobe koje su zadobile ozljedu ACL-a prilikom deceleracije ili doskoka odmah oslanjaju
punom povrsinom tabana dok se osobe koje nisu imale ozljedu ACL-a oslanjaju na prednji dio stopala.
Rezultat toga smanjeno je vrijeme mogucnosti muskulature potkoljenice da reagira i apsorbira silu koja

na nju djeluje te posljedi¢no tome dolazi do ozljede.(10)

Kada je u pitanju polozaj kuka, istrazivanja su pokazala da osobe koje su zadobile ozljedu ACL-a

prilikom prvotnog kontakta s podlogom imaju poveéan pokret fleksije u kuku. (11)

However, Hewett i sur. (12) navode kako je valgus polozaj koljena prilikom doskoka faktor rizika za

nastanak ozljede ACL-a.

Istrazivanja su pokazala da programi treninga usmjereni na smanjenje abdukcije koljena prilikom

doskoka smanjuje i rizik od nastanka ozljede ACL-a.(13)
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Mehanizmi koji dovode do ozljede razli¢iti su i ovise u vrsti sporta uslijed kojeg je nastala. U odredenom
trenutku svakog od mehanizama koljeno se nade u jednom od polozaja ranije spomenutih koji

povecavaju opterecenje na ACL.

Primjerice, kod nogometasa Cesto nastaje kada pri maksimalnim brzinama sporta§ mora naglo

decelerirati ili promijeniti smjer.

Kod kosarkasa do ozljede najéesce dolazi prilikom doskoka i naglih promjena smjera. Takoder, kod

rukometasa i odbojkasa razloga $to su ¢este kretnje koje zahtijevaju doskok i promjenu smjera i brzine.

Moguénost ozljede dodatno povecava obuca koja se nosi i podloga na kojoj se igra. Kod nogometasa
problem predstavljaju kopacke s tvrdim c¢epovima dok je teren suh i tvrd Sto pri naglim deceleracijama
i promjenama smjera stvara velik problem. Kod ostalih navedenih sportova princip je isti samo su
podloga i obuca nesto drugaciji. Parketi moraju biti suhi i ¢isti, a obuca ravna i gumena kako ne bi doslo
do proklizavanja §to pogoduje nastanku ozljeda. Takoder, podloga zbog znoja moze na odredenim
mjestima biti mokra te dode do neocekivanog proklizavanja na koje miSi¢ni sustav ne stize reagirati pa

dolazi do ozljede.

Position of Safety Position of Risk
Body position Body position
Back Normal lordosis Forward flexed,
rotated to opposite side

Hips Flexed Adduction

neutral abduction internal rotation

adduction,

neutral rotation
Knee Flexed Less flexed, valgus
Tibial Neutral External
rotation
Landing In control, Poorly controlled,
pattern neutral position pronated

Slika 6 i 7: Prikaz mehanizma nastanka ozljede ACL-a

https://musculoskeletalkey.com/traumatic-knee-injuries/

https://www.hub-health.com/acl-injury-management-prevention/

Medutim, nastanak ozljeda ne mora se dogoditi samo zbog vanjskih faktora. Veliki problem uslijed
pretreniranosti je i nepravilan razmjer u snazi misic¢a prednje i straznje loze. Naime, kako bi moguénost
nastanka ozljede bila minimalna, omjer snage kvadricepsa i straznje loze mora biti 4:3. Razlog tomu je
anatomija kvadricepsa koji je graden od 4 medusobno povezana miSica, a straznja loza od 3. Ovisno 0
pokretima koji se izvode i njihovoj ucestalosti ponavljanja taj se omjer ¢esto mijenja i nije pravilan. To
je veliki veliki problem posebno kod nogometasa gdje je muskulatura dominantne noge uvijek snaznija
zbog snaznih i Cestih udaraca koji se ve¢inom izvode dominantnom nogom dok druga noga sluzi samo

za stabilnost.
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Do ozljede ACL-a u tom slucaju dolazi kada je kvadriceps preslab u odnosu na straznju lozu. Uzet ¢emo
za primjer naglu deceleraciju. U trenutku nagle deceleracije, kada je kvadriceps preslab, dolazi do
pomaka femura prema naprijed u odnosu na tibiju koja je fiksirana te je taj pomak sli¢an hiperekstenziji.

To na kraju rezultira ozljedom ACL-a.

lako je ta ozljeda sve ucestalija, ona se pravilnom dijagnostikom moze unaprijed prognozirati i
prevenirati. Za prognoziranje ozljede mozemo Kkoristiti izokineticko testiranje ili testiranje u

biomehani¢kom laboratoriju.

Izokinetickim testiranjem ispitujemo omjer snage i brzine zamora izmedu muskulature prednje i straznje
strane natkoljenice obiju nogu. Ono je dosta precizno te broj¢ano dobijemo prikaz koji nam olakSava

prognozirati nastanak ozljede, ali ga izokineti¢kim treningom mozemo i prevenirati.

Testiranje u biomehani¢kom laboratoriju takoder je izrazito precizno jer se dobiveni rezultati prikazuju
broj¢ano, ali i slikovno. Ozljedu ACL-a mozemo prognozirati testiranjem doskoka. Naime, kod slabosti
prednje muskulature natkoljenice, prilikom doskoka dolazi do valgus polozaja koljena. Takoder
prilikom snimanja u biomehani¢kom laboratoriju postavljaju se markeri na referentne tocke na
zglobovima. Tako se promatra poloZaj i poravnanje zglobnih struktura. Ako je ono nepravilno,

moguénost od nastanka ozljede veca je.

5.2 OZLJEDA MEDIJALNOG | LATERALNOG KOLATERALNOG LIGAMENTA

Nakon ozljede ACL-a, jedne od najucestalijih ozljeda su one kolateralnih ligamenata.

Primjerice, u nogometu je to dokazano najces$¢a ozljeda. Prema istrazivanjima, u jednom nogometnom
klubu dogoditi ¢e se dvije ozljede MCL-a u jednoj sezoni. U istom tom klubu pojaviti ¢e se samo jedna

ozljeda ACL-a jednom u dvije sezone.(14)

Kada govorimo o medijalnom kolateralnom ligamentu viSe istrazivanja pokazalo je kako do ozljede
ovoga ligamenta dolazi kada odredena vanjska sila djeluje na koljeno kada je ono u valgus polozaju sa

stopalom fiksiranim uz podlogu.(15, 16, 17)

Za razliku od medijalnog ligamenta kod kojeg u vecini slucajeva dolazi do izolirane ozljede, kada
govorimo o lateralnom ligamentu, tu gotovo nikad nije rijec o izoliranoj ozljedi, ve¢ dolazi do udruzene
ozljede drugih struktura.(18) Nekontaktne ozljede lateralnog ligamenta najée$¢e nastaju pri naglim

okretanjima tijela i zakretajima potkoljenice.(19)

Mehanizmi nastanka ozljede ovih ligamenata ovise i 0 vrsti sporta. Naj¢e$¢i mehanizam nastanka
lateralne su kretnje koje su najucestalije u sportovima kao $to su koSarka, rukomet i odbojka. Takve se
kretnje izvode s koljenima lagano savijenima, a budu¢i da su u tom polozaju ligamenti opusteni te je

moguce lateralno pomicanje tibije u odnosu na femur, ¢esto dolazi do ozljede jednog od tih dvaju
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ligamenta kada prevelika vanjska sila djeluje na koljeno. Ve¢ smo spomenuli da je podloga u ovim
sportovima najcesce suha, a obucéa ravna i gumena. Zato prilikom lateralnog kretanja potkoljenica ostaje
fiksirana na podlozi. Ako muskulatura natkoljenice nije dovoljno jaka dolazi do pomaka femura u
odnosu na tibiju $to rezultira istegnuéem, parcijalnom ili potpunom rupturom. U kojem stupnju ¢e
ligament biti ozljeden ovisi o snazi muskulature natkoljenice. Takoder, koji ¢e od tih dvaju ligamenta

biti pogoden ovisi o polozaju zgloba i na¢inu kretanja.

Nogometasi su ¢eS¢e pogodeni ovom ozljedom, i to upravo medijalnog ligamenta zbog ucestalih udaraca
unutarnjim dijelom stopala. Prilikom udarca sila djeluje na stopalo, a budu¢i da je na stopalu poluga

najduza, i sila je najveca. Ako muskulatura natkoljenice nije dovoljno jaka, ta sila uzrokuje ozljedu

ligamenta.
Anterior view
Anterior Posterior La]llerlalr I / Posterior
cruciate cruciate N |°° ?ang : cruciate
ligament ligament 4 iga / . i ¥ ligament
/ ;
— Medial L /. § 4
Lateral Valgus-producing collateral | . 9 Varus-producing
collateral force ligament = force
ligament /
Medial ) Anterior Anterior
collateral cruciate cruciate
ligament ligament ligament
Knee unstressed
A B C

Slika 8: Prikaz mehanizma nastanka ozljede medijalnog i lateralnog kolateralnog ligamenta

https://www.hihstore.com/?category id=3273997

5.3 OZLJEDA MEDIJALNOG ILI LATERALNOG MENISKUSA

Medu najucestalijim ozljedama u profesionalnom sportu su i ozljede meniskusa. Te plocice u sredini
zgloba omogucuju kongruentnost medu zglobnim tijelima. Upravo zbog njihovog polozaja, ali i izgleda,
Cesto su podlozni ozljedama. One omogucuju klizanje zglobnih tijela i prijenos sila s natkoljenice na
potkoljenicu. Kako se zglobna tijela valjaju i klize tako ih i meniskusi prate pa se oni prilikom fleksije
pomi¢u prema nazad, a prilikom ekstenzije prema naprijed. Kada je koljeno flektirano oni su u
najnepovoljnijem polozaju jer je na straznjim dijelovima zglobnih tijela radijus sagitalne zakrivljenosti
najve¢i. To zna¢i da dolazi do suzavanja prostora izmedu zglobnih tijela i poveéanja pritiska na
meniskuse. Zbog toga do ozljeda meniska najces¢e dolazi kada je koljeno flektirano, a moze doc¢i do

nagnjecenja ili frakture.

Do ozljede dolazi prilikom djelovanja velikih sila na zglob kada dolazi do dislokacije zgloba koja moze

rezultirati osteCenjem hrskavice ili meniskusa. (20)
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Ozljeda lateralnog meniska Cesto nastaje prilikom ozljede ACL-a upravo zbog takvog mehanizma
nastanka gdje dolazi do prevelike rotacije pa se lateralni kondili tibije i femura priblizavaju jedan

drugome te obostrano pritis¢u i ostec¢uju lateralni meniskus.(21)

Istrazivanja su pokazala kako kod pacijenata s rupturom ACL-a ili MCL-a pet puta ¢e$¢e dolazi do

frakture lateralnog meniskusa.(22)

Sto se ti¢e ozljeda medijalnog meniskusa, jedno istraZivanje u kojem je sudjelovalo 100 pacijenata s
ozljedom medijalnog meniskusa pokazalo je kako do ozljede naj¢eS¢e dolazi prilikom deceleracije

(38%), zatim prilikom samog hodanja (18 %) te prilikom ¢u¢nja s velikim opseg pokreta fleksije
(13 %).(23)
Posljedica takvih mehanizama nastanka je Cinjenica da prilikom ozljede medijalnog meniskusa u

najveéem broju slucajeva do oStecenja dolazi na straznjem rogu meniskusa.(24)

~ Traumatic force
(in sports or physical exertion)

Tear Bucket Lateral Medial

handle meniscus meniscus
tears
- i
4 )
Torn meniscus Normal meniscus

Slika 9: Prikaz mehanizma nastanka ozljede meniskusa

https://www.gleneagles.com.sg/specialties/medical-

Ucestalost ovih ozljeda ovisi o podlozi i obu¢i. Kod nogometasa podloga predstavlja manji problem jer
je trava mekanija od parketa zbog Cega je prilikom doskoka bolja amortizacija te podloga ,,upija“ jedan
dio sile. Za razliku od nogometa, u ostalim spomenutim sportovima podloga predstavlja ve¢i problem
zato Sto su ¢esc¢i doskoci, a podloga ne pruza toliku amortizaciju. Rezultat toga je reflektiranje sile na

zglob koja uz nedovoljno snaznu muskulaturu dovodi do ozljede meniskusa.

Nagle promjene smjera i deceleracija mogu dovesti i do ove ozljede. Upravo zbog brze promjene
poloZaja zglobnih tijela dolazi do suzenja prostora izmedu njih koji zajedni¢ki pritis¢u meniskus. Kada

se to dogada pri velikim brzinama sila je veca, a s njom i moguc¢nost ozljede.
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Najvedi problem imaju kosarkasi buduci da oni pri svakom bacanju lopte savijaju koljena Sto stvara

pritisak na meniscima, posebno na lateralnom.

5.4, ZLOKOBNI TRIJAS“
Naziv je prvi upotrijebio O Donoghue (,,unhappy triad*) kako bi opisao udruzenu ozljedu ACL-a, MCL-
a i medijalnog meniskusa do koje je doslo u otprilike 25% akutnih ozljeda koljena.(25)

Medutim, Shelbourne i Nitz (26) su svojim istrazivanjem dosli do rezultata kako je veca prevalencija

ozljeda lateralnog meniskusa.

U valgus poloZaju stvara se veliki pritisak na lateralni meniskus dok istovremeno dolazi do razmaka
izmedu medijalnih kondila femura i tibije $to uzrokuje ozljedu medijalnog kolateralnog ligamenta. Kao
§to smo ve¢ spomenuli, do ozljede ACL-a dolazi zbog pomaka femura prema naprijed u odnosu na
tibiju.

(@ Anterior cruciate ligament (ACL)

@ Medial meniscus
@) Medial collateral ligament (MCL)

=OQE

Slika 10: Prikaz ,,zlokobnog trijasa”

https://pushsports.eu/soccerdoc/soccerdoc/2021/09/20/an-unhappy-triad-the-
fear-of-every-footballer
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6. DIJAGNOSTIKA

U dijagnostici ozljeda koljena koristimo se razli¢itim metodama. Dijagnostika svake ozljede zapocinje
anamnezom u kojoj osoba govori pri kojoj je aktivnosti doslo do ozljede te kojim je mehanizmom ona

nastala.

Nakon uzimanja detaljne anamneze zapoinjemo s fizikalnim pregledom. U fizikalnom pregledu
promatra se izgled zgloba, prisutnost otekline, crvenila i boli. Ispitujemo pokretljivost zgloba, je li

ogranicena, u kojem smjeru i kada dolazi do pojave boli.

Nakon ispitivanje svega navedenog koristimo se palpacijom kako bismo opipali bilo kakve nepravilnosti

u zglobu.

Kada smo uzeli detaljnu anamnezu i promotrili izgled zgloba neophodno je izvoditi specifi¢ne testove
kojima se ispituje koja je struktura osteCena. Medutim, i nakon obavljenih testova ne moze se sa

sigurno$c¢u utvrditi koja je struktura oStecena i u kojoj mjeri.(27)

U posljednjih nekoliko desetljeca sve se viSe u dijagnostici koristi magnetna rezonanca koja daje

precizan uvid u stanje unutarnjih struktura zgloba.(28)

Upravo zbog rastuce popularnosti i dostupnosti, magnetna se rezonanca pocela uvelike nepotrebno

koristiti. Rezultat toga je taj da je otprilike 40% svih pregleda nepotrebno.(29)

Medutim, za postavljanje precizne dijagnoze, kada se u pitanju ozljede koljena, Cesto se Koristi
artroskopija. Ona predstavlja invazivni kirurski postupak kojim se prodire u dubinu zgloba i snima stanje
zglobnih struktura. lako se smatra sigurnom, vecina pacijenata ju svejedno izbjegava upravo iz razloga

Sto je to 1 dalje kirurski zahvat koji nosi odredene moguce posljedice.

6.1 DIJAGNOSTIKA OZLJEDE PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA

Kod ozljede ACL-a, kao i kod svake ozljede, najprije se uzimaju anamnesticki podatci. Tu saznajemo o
prirodi ozljede, prilikom koje se aktivnosti dogodila i na koji na¢in. Nakon uzimanja anamneze prelazi
se na palpaciju zgloba. Pregledava se oteklina, toplina, crvenilo i bolnost zgloba. Kod palpacije se na
kraju izvode razliciti testovi kojima se ispituje nestabilnost zgloba. Najcesce koriSteni medu njima su

»Lachmannov test“ i ,,test prednje ladice®.

Lachmannov se test izvodi tako da pacijent lezi opuSteno u supiniranom poloZaju. Ispitiva¢ savije
pacijentovu nogu u koljenu pod kutom od 20-30° sa stopalom fiksiranim na podlogu. Zatim ispitivac

jednom rukom fiksira femur dok drugu ruku postavi na straznju stranu proksimalnog kraja tibije u
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ravnini zglobne linije i njome gura tibiju prema naprijed. Test je pozitivan kada se palcem na prednjem

dijelu iznad proksimalnog kraja tibije osjeti pomak i povecanje prostora.(30)

3 - The examiner
grasps the patient’s
lower thigh (femur)

with one hand to
stabilize the femur.

5 - Next, the examiner
then firmly pulls the tibia
forward (anteriorly) while

keeping the femur
stabilized. (Red Arrows)

4 - At the same time,
the examiner uses
1 - The examiner the other hand to

bends or flex the 2 - After that, the grasp the proximal

patient’s tested leg examiner slightly tibia just be!ow7
into 20 to 30 externally rotates where the patient’s
degrees of flexion. the tested leg. knee bends.

Slika 11: Prikaz Lachmannovog testa

https://physio-study.com/lachman-test/

Test prednje ladice takoder se izvodi u supiniranom poloZaju, ali s ozljedenom nogom flektiranom u
koljenu i kuku pod kutem od 45° i 90°, stopalom na podlozi i straznjom lozom relaksiranom. Primjenjuje
se naizmjeni¢na anterio-posteriorna sila na proksimalnom kraju tibije. Mjeri se koliki je anterio-
posteriorni pomak te se usporeduje sa zdravom nogom. Test je pozitivan ako je pomak ozljedene u

odnosu na zdravu stranu ve¢i od 6 mm.(30)

Anterior Drawer Test Knee

0°

5- Now, the examiner will
gently pull the tibia forward
(anteriorly) while observing
how far the tibia moves.

2 - The patient’s
knee should be
flexed to 90°.

4- The examiner should
grasp the patient’s knee
with her thumb in the front
of the patient’s knee and her
fingers behind the patient’s
knee.

0
3 - The patient feet should be lying flat on the table. 1 - The patient should lie in a

The examiner should sit on the patient’s involved relaxed supine position. After
foot to ilize its position while ping the that, the patient’s hip should

patient’s lower knee joint with both hands. flexed to 45° of flexion.

Slika 12: Prikaz testa prednje ladice

https://physio-study.com/anterior-drawer-test/

Prema istrazivanjima, preciznost Lachmannovog testa je 92 %, a testa prednje ladice 93 % kada je u
pitanju ozljeda ACL-a.(27)

Nakon §to se provedu sve metode fizikalnog pregleda nastavlja se s radioloskim pretragama.

Najucestalija radioloska pretraga u dijagnostici je magnetna rezonanca.

Buduéi da se pokazalo kako specifi¢ni testovi imaju veliku uspjeSnost u dijagnostici, Cesto daljnje

slikovne pretrage nisu potrebne.(31) Medutim, kada specifi¢nim testovima ne mozemo sa sigurno$éu
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utvrditi je li ruptura potpuna te jesu li oStecene druge strukture koristi se magnetna rezonanca koja nam

tada pruza visoke razinu dijagnosticke preciznosti.(32)

Ona je takoder neizostavna kada se pristupa kirurS§kom zahvatu jer se pomocu nje mjeri udaljenost

izmedu polazista i hvatiSta ligamenta, veliina grafta i ostale mogu¢e komplikacije.(33)

Normal ACL

Slika 13: Prikaz normalnog i rupturiranog ACL-a magnetnom rezonancom

https://www.hindawi.com/journals/jhe/2022/7872500/

6.2 DIJAGNOSTIKA OZLJEDE MEDIJALNOG | LATERALNOG KOLATERALNOG LIGAMENTA

Metoda dijagnostike ovo ozljede u pocetku je ista kao i kod ACL-a. Najprije se uzimaju anamnesticki
podaci osobe, ispituje se na koji nain je nastala ozljeda te pojavnost boli. I kod ove ozljede postoje
razli¢iti testovi kojima se nastoji izazvati bol u ozljedenom podruéju kako bismo utvrdili 0 kojoj se

strukturi radi.

Testovi koji se koriste u dijagnostici su valgus i varus stres test. Ovi se testovi izvode tako da je pacijent
u supiniranom poloZaju. Ispitiva¢ primi ozljedenu nogu pacijenta i savije ju pod kutem od 30°. Takav je
polozaj noge najbolji jer su ligamenti i zglobna ¢ahura u tom polozaju opusteni te se svaki ligament
moze izolirano testirat. Kada je noga u tom polozaju, test se izvodi pasivnim aduciranjem ili
abduciranjem potkoljenice kako bi se izazvalo istezanje zglobne ¢ahure. Jedan se prst drzi na zglobnoj
liniji i njime se opipava odvajanje zglobne ¢ahure. Prema American Medical Association ozljeda je
podijeljena na tri stupnja: 1. stupanj = otvaranje ¢ahure 0-5 mm s ¢vrstim hvatiStem, 2. stupanj =
otvaranje 5-10 mm s ¢vrstim hvatiStem, 3. stupanj = otvaranje ve¢e od 10 mm s mekanom tockom

hvatiSta.
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Pozitivnost testa ne gleda se prema boli nego prema veli¢ini otvaranja ¢ahure jer se veca bol javlja pri
parcijalnoj rupturi nego pri totalnoj.(34)

\\—H*W{\"J’ 7 N e

"

-

‘arus siress test Walgus stress test\\‘ j

Slika 14: Prikaz valgus i varus stres testa

https://www.pinterest.com/pin/452822937504027072/

U vecini su sluéajeva, fizikalni pregled i specifi¢ni testovi pouzdani za otkrivanje koja je struktura

oStecena i u kojem stupnju.(35)

Slikovna pretraga magnetnom rezonancom najce$¢e Se obavlja kada je u pitanju teza trauma ili

multiligamentarno oStec¢enje.(36)

Slika 15: Prikaz magnetne rezonance kod rupture MCL-a

https://orthopaedics360.com.au/knee/mcl-tear/attachment/mri-mcl-tear-
treatment-knee-surgeon-adelaide-recovery-time/
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6.3 DIJAGNOSTIKA OZLJEDE MEDIJALNOG | LATERALNOG MENISKA
Kod dijagnostike ozljeda meniskusa koristimo se u fizikalnom pregledu istim metodama kao i kod
ostalih ozljeda. Takoder, Koristimo se i testovima koji nam pomazu i olakSavaju postavljanje ispravne

dijagnoze.

Testovi koji se najéeS¢e koriste su palpatorni i rotacijski testovi. Jedan od palpatornih testova je i
McMurrayov test gdje je koljeno flektirano s nogom u eksternoj rotaciji te se prstom palpira zglobna
linija. 1z tog polozaja pacijent polako ekstendira koljeno. Za testiranje lezije lateralnog meniskusa,
prilikom ekstenzije, pacijent izvodi i internu rotaciju. Test je pozitivan ako je prisutna bol i zvuk
,.kvrckanja“.(34)

Jedan od rotacijskih testova koji se Cesto koristi je Apleyev test. Izvodi se tako da je pacijent u
proniranom polozaju s koljenom flektiranim pod 90°. Ispitiva¢ zatim pacijentovu nogu rotira dok ju u
isto vrijeme povlaci prema gore i gura prema dolje. Ako je bol prisutna samo prilikom guranja, znaci da
je doslo do lezije meniskusa. Medutim, ako nema razlike izmedu guranja i povlacenja znaci da je doslo

do ostecenja hrskavice.(34)

i
Dl ﬂ,%y?f

APLEY TESTS
\—’/
- DISTRACTION COMPRESSION
) st : TESTING MEDIAL or LATERAL TESTING MEDIAL or LATERAL
ol COLLATERAL LIGAMENT MENISCUS

Examination for medial
meniscal tear

Examination for lateral
meniscal tear

Slika 16 i 17: Prikaz izvodenja McMurray testa i Apley testa

https://www.flickr.com/photos/94415613@N08/31163027466

https://www.osmosis.org/learn/Special tests for the lower limb
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Kao i kod prethodnih ozljeda, nakon fizikalnog obavlja se i radioloski pregled i u ovom se slucaju
uglavnom poseze za magnetnom rezonancom. Ona se Koristi sve ucestalije jer je za razliku od

artroskopije neinvazivna i jednostavnija za provodenje.

Dokazano je da je snimanje magnetnom rezonancom visoko u¢inkovito u otkrivanju ozljeda meniskusa.

Njezina ucinkovitost odli¢no je potvrdena i artroskopskim pregledom.(37)

Takoder, magnetna rezonanca pokazala je odli¢ne rezultate u preoperativnom dijagnosticiranju jer
pomocu nje mozemo vidjeti u kojem se smjeru pruza pukotina, a to je od velike vaznosti za planiranje

operativnog zahvata.(38)

U vedini ovih ozljeda fizikalni je pregled podjednako u¢inkovit kao i slikovne pretrage. Zbog slozenosti
koljenog zgloba, velikog broja struktura koje se u njemu nalaze i moguénosti udruzenih ozljeda, ipak se

najucestalije koristi magnetna rezonanca jer nam ona pruza detaljan uvid u stanje zgloba i svih struktura

u njemu.

Slika 18: Prikaz magnetne rezonance meniskusa

https://www.researchgate.net/publication/323193980 A novel arthroscopic all-
inside suture technique using the Fast-
Fix_360_system_for_repairing_horizontal _meniscal_tears_in_young_athletes_3 case_reports/figures?lo=1
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7. REHABILITACIJA
Rehabilitacija ozljeda koljena kao i svake druge misi¢no-kostane ozljede, najvazniji je dio od nastanka
ozljede do povratka na teren. U rehabilitaciji ovih ozljeda koriste se razlicite fizikalne procedure koje
za cilj imaju ubrzavanje zacjeljivanja tkiva. Tu se koristimo raznim procedurama od kojih ¢emo

spomenuti samo najucestalije, a to su: elektroterapija (TENS i IFS), terapijski ultrazvuk i krioterapija.

Bez obzira koje procedure primijenili uz njih se uvijek provodi neizostavni dio svakog rehabilitacijskog

programa, a to je kineziterapija. Ona ima klju¢nu ulogu u potpunom oporavku sportasa.

U lijeCenju ozljeda koljena, primjenjuju se dva tipa lije¢enja. Prvo medu njima koje ¢emo spomenuti je

kirursko lijeenje, a drugo je konzervativno lijeenje.

7.1 KIRURSKO LIJECENJE OZLJEDA KOLJENA
U danasnje se vrijeme ovaj tip lijeCenja u veéini slucajeva izbjegava zbog sposobnosti zacjeljivanja
tkiva. Medutim, postoje sluc¢ajevi u kojima se ono ipak primjenjuje. Primjena ovog nacina lijeCenja

naj¢esca je kada su u pitanju ozljede treceg stupnja, odnosno rupture, ali samo ako je ona potpuna.

Kada je u pitanju ozljeda kolateralnih ligamenata gotovo se uvijek izbjegava ovaj nacin lije¢enja

izbjegava jer ti ligamenti imaju sposobnost samozacjeljivanja.

Suprotno tome, ovaj pristup najucestaliji je kod ozljeda ACL-a i meniskusa ako je u pitanju fraktura
buduéi da oni u tim slu¢ajevima imaju malenu sposobnost samozacjeljivanja zbog njihovog polozaja u

dubini zgloba gdje je smanjena opskrba hranjivim tvarima.

U proslosti su ti zahvati bili veoma zahtjevni, dok su u danas$nje vrijeme ve¢inom ,,rutinski® s dobrim

rezultatima 1 minimalnim posljedicama i oziljcima.

Kada se operativno lije¢i ACL uzima se komad misic¢a iz tetive m. quadricepsa ili m. semitendinosusa
koja se provuce kroz rupice koje se naprave na kondilima femura i tibije te se oni na taj naéin povezu.

Nakon duzeg perioda taj komad miSica sraste s kondilima te preuzme ukogu koju je prije imao ACL.

Ozljede meniskusa malo su drugacije buduéi da se radi o kostanim strukturama, ali su takoder lako
rjeSavaju operativnim zahvatom. Kod operacije meniskusa provodi se postupak Sivanja plo¢ice u onom
smjeru u kojem je nastala fraktura. Nakon takvog zahvata, zabranjeno je oslanjanje na nogu punom

tezinom najmanje Sest mjeseci kako bi se izbjeglo pucanje savova i ponovni nastanak ozljede.

7.2 KONZERVATIVNO LIJECENJE OZLJEDA KOLJENA

Za razliku od operativnog tipa lijeCenja, ovaj je nacin neinvazivan, laksi i jefnitniji za provodenje. U
konzervativnom pristupu primjenjuju se fizikalne procedure u kombinaciji s kineziterapijskim
programom da bi zacjeljivanje tkiva i povratak aktivnom treningu bio brzi i uspjesniji. Najucestalije
fizikalne procedure koje se primjenjuju u rehabilitaciji su: elektroterapija, krioterapija i terapijski

ultrazvuk.
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7.2.1 ELEKTROTERAPIJA
Elektroterapija predstavlja koristenje elektri¢ne energije u svrhu lijecenja. To je pasivni oblik fizikalne

terapije koji smanjuje bol i poveéava prokrvljenost zgloba.(39)

Postoje razliCite vrste elektroterapije, a najkoriStenije medu njima su transkutana elektri¢na stimulacija

(TENS) i interferentna stimulacija (IFS).

TENS je neinvazivna nisko rizicna stimulacija Zivaca. To je terapijski postupak primjene kontrolirane

niskovoltazne elektricne stimulacije za podrazivanje Zivéanog sustava preko koze sa svrhom izazivanja

analgetskog ucinka.

Slika 19i 20: Primjena TENS-a

Analgetski se u¢inak izaziva tako da Ziv€ani zavrSeci na kozi primaju aferentni input koji se Salje u
sredi$nji  ziv€ani sustav gdje se aktivira descendiraju¢i inhibicijski sustav za smanjenje
hiperalgezije.(40) Interferentne struje su struje srednje frekvencije oko 4000 Hz. Interferencija se zbiva

u dubini tkiva pa se one nazivaju i endogenim strujama.

Slika 21: Primjena IFS-a
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Intereferencija nastaje kada se dvije ili viSe sinusoidnih struja izmjenjuju na jednakoj frekvenciji. Kada
rastu i padaju u isto vrijeme kaze se da su u fazi. Elektri¢ni valovi nisu u fazi kad je jedan od njih za
pola valne duljine ispred drugog te kada se rastuc¢i segment jedne i padajuci segment druge struje
podudaraju. Valovi u fazi podudaraju se tako da se njihove jakosti zbrajaju, dok valovi koji nisu u fazi
funkcioniraju na suprotan nacin tako da se njihove jakosti ponistavaju.(41) Jedna od tih struja je
konstantne frekvencije od 4000 Hz, a druga struja je frekvencije 3900 ili 4100 Hz. Budu¢i da se valovi
tih struja poniStavaju, nastaju interferencija od 100 Hz koja djeluje u dubini tkiva na mjestu krizanja tih

struja.

7.2.2 KRIOTERAPIJA
Krioterapija oznacCava primjenu hladno¢e u terapijske svrhe. Moze se primjenjivati u obliku leda,
krioobloga, kriokupki ili hladnog zraka. Najcesce se koristi u sklopu RICE terapije neposredno nakon

nastanka ozljede jer djeluje analgetski.

Ucinci hladno¢e su smanjenje boli, edema, upale, temperature tkiva, usporava metabolizam, smanjuje
misiénu napetost i moguénost zivéanih zavrSetaka da prenose bolne signale. Hladnoca usporava stani¢ni

metabolizam $to je u¢inkovito u sprjecavanju nastanka sekundarnih komplikacija.(42)

Primjena hladnoce, takoder, povecava prag boli, viskoznost tkiva, proizvodnju endorfina i testosterona,
spremnost na fizicku aktivnost te olakSava opcu regeneraciju nakon zamora i stresnih aktivnost

sportskog treninga.(43)

Slika 22 i 23: Primjena krioterapije
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7.2.3 TERAPIJSKI ULTRAZVUK

Terapijski ultrazvuk je primjena ultrazvucnih valova u terapijske svrhe.

Za dubinsku primjenu Koristi se ultrazvuk frekvencije titraja 800 - 1000 kHz, a za povrSinsku se koristi
ultrazvuk frekvencije titraja od 3000 kHz te se za obje primjene koristi u terapijskom intenzitetu 0,2 do
3 Wicm2.(44)

Vibracije se iz glave ultrazvuka prenose u tkivo i napreduju u dubinu u obliku longitudinalnih valova.

Sve stanice koje se nalaze na putu tih valova pocinju oscilirati.

Titranje se prenosi s jedne molekule na drugu te se tako §iri kroz tkivo. Sirenje titraja je zvuk, a to
uzrokuje mikromasazu koja pretvara gel u tekuce stanje, dovodi do transformacije mehanicke u

toplinsku energiju i do zagrijavanja tkiva.

Kosti, hrskavice i tetive imaju dobru sposobnost apsorpcije ultrazvuka $to je izrazito korisno u terapiji

ovakvih ozljeda.(44)

Ucinci ultrazvuka mogu biti termicki i netermicki, a to ovisi o nac¢inu primjene i svojstvima tkiva.
Medutim, te uéinke nije moguce u potpunosti odvojiti. Termicki u¢inci odnose se na zagrijavanje tkiva,
povecanje krvnog protoka i stani¢nog metabolizma, aktivnosti enzima, povecanje dotok kisika i

povecanje elasticiteta kolagenih struktura oko zglobova.(45)

U primjeni ultrazvuka primjenjujemo gel na kozu kao kontaktno sredstvo jer on smanjuje provodljivost,
a to je pozeljno kako ne bi doslo do prevelikog zagrijavanja tkiva. Glava ultrazvuka drzi se na kozi pod
kutom od 90°. Istrazivanja su pokazala da kod primjene ultrazvuka frekvencije 1 MHz, 2,0 W/cm2 u

trajanju od pet minuta pod razli¢itim kutovima dolazi i do smanjenog zagrijavanja tkiva u dubini.(46)

Slika 24: Primjena terapijskog ultrazvuka
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8. KINEZITERAPIJA

Najucestalija i naju¢inkovitija metoda u rehabilitaciji bilo koje od ovih ozljeda je kineziterapija kod koje
se koristi pokret u svrhu lijeCenja. Vrste vjeZbi nece se uvelike razlikovati neovisno o tome koja je
struktura zahvacena zato §to se kod svake ozljede mora raditi na snazenju miSi¢a prednje i straznje loze

te o dovodenju njihove snage u pravilan omjer.

Ono $to se razlikuje je trajanje rehabilitacije, intenzitet izvodenja vjezbi i njihov pocetak provodenja.

To ¢e ovisiti o tome koja struktura je oSte¢ena i je li se lijeCenju pristupilo kirurski ili konzervativno.

Harris D. i sur. (47) su u svom istrazivanju dokazali da se 90 % ljudi nakon rekonstrukcije ACL-a vrati
na isti nivo natjecanja na kojemu su bili prije ozljede. Takoder, navode da je u veéini slucajeva bilo
dozvoljeno pravocrtno tréanje nakon tri mjeseca, a nakon $est mjeseci i mijenjanje smjera te povratak

aktivnom treningu.

Eberbach H. i sur. (48) proveli su istraZivanje kod 664 osobe nakon operacije meniskusa. IstraZivanje je
pokazalo da je parcijalno prenosenje tezine na operiranu nogu u prosjeku bilo dopusteno nakon 1,1
tjedana (u razmaku 0 — 4 tjedna). Potpuni prijenos tezine na operiranu nogu bio je dozvoljen u prosjeku
pet tjedana nakon operacije (u razmaku 3 — 10 tjedana). Potpuna fleksija bila je dozvoljena nakon 5.7
tjedna (u razmaku 4 — 8 tjedana), a povratak svakodnevnim i sportskim aktivnostima bio je dozvoljen u

prosjeku 4,3 mjeseca postoperativno (u razmaku 1 — 6 mjeseci).

Sto se ti¢e ozljeda kolateralnih ligamenata, tu je oporavak dosta kraéi s boljim rezultatima. Jedno
istrazivanje provedeno je medu nogometasima u najboljih 5 europskih liga. Ukupno 59 sportasa zadobilo
je 61 ozljedu MCL-a, od kojih je 86 % klasificirano kao umjerene do teske ozljede. 14 % od ukupnog
broja ozljeda je bilo kirurski tretirano. Nakon ozljede, svi sportasi su sveukupno propustili otprilike 33
dana (u razmaku 3 — 259 dana) i 4 utakmice (u razmaku 1 — 30 utakmica). Sveukupno, 71 % sportasa se

uspjesno vratilo na isti nivo natjecanja. Ponovljena ozljeda zabiljezena je u samo 3 % slu¢ajeva.(49)
Nema razlika u oporavku izmedu ozljeda medijalnog i lateralnog ligamenta.

8.1 KINEZITERAPIJA NAKON OZLJEDE ACL-a

Kineziterapijski tretman nakon ozljede ACL-a ne razlikuje se u na¢inu provodenja od tretmana drugih
ozljeda. Jedina je razlika u vremenu koje mora pro¢i kako bi pacijent mogao sigurno prebacivati tezinu
na ozlijedenu nogu. Jo§ uvijek ne postoji puno dokaza o tome koliko je $tetno ili korisno neposredno

nakon ozljede ili operacije prebacivati tezinu na ozlijedenu nogu.

Najvazniji je cilj Kkineziterapijskog programa snaZzenje muskulature natkoljenice, osobito m.
quadricepsa. Istrazivanja su pokazala kako je snaga kvadricepsa u korelaciji s dobrim ishodom nakon
operacije. (50, 51, 52)
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Kada je u pitanju snaga straznje loze, vjeruje se da imaju bitnu ulogu u odrzavanju stabilnosti zgloba.
Medutim, istrazivanja nisu do sada pokazala nikakvu korelaciju izmedu snage straznje loze i

funkcionalnih testova.(53)

8.2 KINEZITERAPIJA NAKON OZLJEDE MENISKUSA

U danasnje vrijeme ovo su sve ¢eSc¢e ozljede. Najveci oprez u rehabilitaciji ovih ozljeda, ako su lijeCene
operativno, treba biti kod prenoSenja tezine. U vecini se slu¢ajeva ne preporuca prenosenje tezine na
operiranu nogu kako uslijed povec¢anja pritiska na meniskus ne bi doslo do ponovno ozljede. Medutim,
ne postoje konkretni dokazi koji pokazuju kako je §to raniji prijenos teZine §tetan za koljeno. Cak se
pokazalo da rano prenoSenje tezine na ozlijedenu nogu moze poboljsati mehanicko okruzenje

meniskusa, ubrzati zacjeljivanje i omoguciti ranu funkcionalnu rehabilitaciju u povratak sportu.(54)

Unato¢ tome, potrebno je u ranoj rehabilitaciji izbjegavati velike opsege pokreta. Naime, kada je koljeno
u fleksiji pod kutom od 90°, tada je 85 % od ukupnog optere¢enja na meniskusu. Suprotno tome, kada

je koljeno ekstendirano tada je 50 % optereéenja na meniskusu.(55)

Nazalost, ne postoje istrazivanja koja dokazuju kako ograni¢eno optere¢ivanje i rana fleksija

pobocjsavaju zacjeljivanje.(56)

Lin i sur. (57) proveli su istrazivanje u kojem su usporedili u¢inkovitost ,,slobodnog* i ,,ograni¢enog*
rehabilitacijskog programa. Proveli su ga na 60 pacijenata koji su imali vertikalno puknuc¢e meniska te
su ga operirali. U ,,slobodnoj“ grupi pacijentima bila je dozvoljena fleksija 0-90°, a prijenos tezine je
bio ograni¢en na lagano oslanjanje na nogu prvih 2 tjedna. Nakon dva tjedna bilo im je dozvoljeno
prenoSenje tezine koliko mogu tolerirati. Za razliku od njih, ,,ograni¢ena* grupa nosila je ortozu prvih
Sest tjedana uz postepeno povecanje opsega pokreta do 90°. Njima je bilo dozvoljeno samo lagano
oslanjanje na nogu prvih Sest tjedana. Rezultati su pokazali kako su se pacijenti nakon ,,slobodnog*
programa vratili sportskim aktivnostima za Cetiri mjeseca, a pacijenti nakon ,,ograni¢enog" programa za

Sest mjeseci te ni kod jednih ni kod drugih nije bilo ve¢ih komplikacija.

8.3 KINEZITERAPIJA NAKON OZLJEDE MEDIJALNOG KOLATERLNOG LIGAMENA

Ozljede kolateralnih ligamenata gotovo se uvijek lije¢e konzervativno i rehabilitacija nije dugotrajna.
Vecina ozljeda je prvog ili drugog stupnja, ali cak i ozljede tre¢eg stupnja se najcesce lijeCe
konzervativno zbog sposobnosti zacjeljivanja tih ligamenata. Prijenos tezine na ozlijedenu nogu je
dozvoljen dva dana nakon nastanka, ali osoba prilagodava po toleranciji boli. U lijeCenju ozljede
kolateralnih ligamenata, naglasak rehabilitacije mora biti na ranoj mobilizaciji, jacanju kvadricepsa te

nosSenju ortoze na pocetku radi sigurnosti.(58)
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Kada je u pitanju ozljeda tre¢ega stupnja, tu se moze pristupiti i kirurski, ali i kirurSko i konzervativno
lijeCenje su se pokazali podjednako uspjesnima kada je u pitanju mogucnost povratka sportskom nivou

na kojemu je osoba prije ozljede bila, i to u roku od devet tjedana.(59)

Operativnom lije¢enju najéeSce se pristupa kod ozljede hvatiste medijalnog kolateralnog ligamenta
tre¢ega stupnja na proksimalnom okrajku tibije. Razlog tomu je §to se tamo nalazi pes anserinus na
kojemu se hvataju m. sartorius, m. gracilis i m. semitendinosus. Prisutnost tetiva tih miSi¢a moze dovesti

do lose opskrbe ligamenta hranjivim tvarima, §to oteZava i usporava njegovo zacjeljivanje.(60)
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9. REHABILITACIJSKI PROGRAM
Hoce li ozljeda biti lijecena operativno ili konzervativno ovisi u stupnju ozljede. Uglavnom se program
rehabilitacije sastoji od cCetiriju faza: 1. protektivna faza, 2. funkcionalno progresivna, 3. specificne
sportske aktivnosti, 4. faza povratka sportskom natjecanju. (61)

9.1 PROTEKTIVNA FAZA (2 — 4 TJEDNA)

U prvoj rehabilitacijskoj fazi naglasak se stavlja na izvoZenje vjezbi koje ukljucuju staticku kontrakciju
muskulature natkoljenice. Zatim se zapodinje s prijenosom teZine na ozlijedenu nogu u granicama
tolerancije. Osim toga, zapocinje se s ranim vjezbama opsega pokreta s ciljem postizanja opsega pokreta
do 90°. Naravno, u ovoj je fazi preporuceno nosenje ortoze kako bi povecanje opsega pokreta bilo
sigurno i postepeno. U prvom je tjednu cilj posti¢i opseg pokreta do 70° te do kraja ove faze poZeljna je

moguénost izvodenja statickog ¢uénja s koljenima pod 90°. (61)

9.1.1 PRIMJER VJEZBI U PRVOJ FAZI REHABILITACIJE
Svaka vjezba se izvodi 10 — 15 ponavljanja s ozlijedenim i neozlijedenim ekstremitetom u zadrzavanje
krajnjeg polozaja 5 — 10 sekundi. Kako bismo dobili §to brzi napredak, mozemo se sluziti pomagalima

poput utega, ali to ¢e ovisiti o stanju pacijenta.

1. Vjezba: pacijent je u lezecem poloZaju na ledima s ispruzenim nogama. U tom poloZzaju izvodi
dorzalnu fleksiju u noznom zglobu, zadrzi 5 sekundi taj poloZaj te iz tog polozaja izvodi

plantarnu fleksiju.

Slika 25 i 26: Prva faza, 1. vjezba
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2. Vjezba: polozaj je isti kao u prethodnoj vjezbi. Pacijent izvodi samo dorzalnu fleksiju u noznom

zglobu s koljenima ekstendiranim te mu govorimo da koljena gura u podlogu. Mozemo ispod

koljena postavili jastucic¢ ili ru¢nik kako bi pacijentu olaksali osjecaj izvodenja vjezbe.

Slika 27 i 28: Prva faza, 2. viezba

3. Vjezba: polozaj je i dalje isti te pacijent izvodi pokret fleksije u kuku i koljenu tako da petom
klizi po podlozi. Pokret se izvodi do granice tolerancije.

Slika 29 i 30: Prva faza, 3. vjezba
4. Vijezba: iz tog istog polozaja pacijent podize nogu od podloge s koljenom ekstendiranim i
stopalom u polozaju dorzalne fleksije. Podignutu nogu zadrzi 5 — 10 sekundi iznad podloge te

ju vrati nazad.

Slika 31 i 32: Prva faza, 4. viezba
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5. Vjezba: izvodi se na jednak nacCin kao i prethodna, ali pacijent s podignutom nogom opisuje

kruznicu. Izvodi se 10 krugova u jednu, a zatim i u drugu stranu.

Slika 33 i 34: Prva faza, 5. viezba

6. Vjezba: uistom polozaju ispod stopala jedne noge postavimo gumenu lopticu. Pacijent povlaci
lopticu prema natrag flektiraju¢i nogu u kuku i koljenu. Kada maksimalno flektira koljeno,

stopalo pritisne lopticu u podlogu, zadrzi 5 sekundi te vrati u pocetni polozaj.

Slika 35 i 36: Prva faza, 6. vjezba

7. Vjezba: loptica je ispod stopala kao u prethodnoj vjezbi. Pacijent izvede dorzalnu fleksiju u
noznom zglobu dok su koljena cijelo vrijeme u ekstenziji. Iz tog poloZzaja s nogom koja je na

loptici pritis¢e lopticu u podlogu dok suprotnu ekstendiranu nogu podize od podloge.

Slika 37 i 38: Prva faza, 7. viezba
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8. Vjezba: pacijent u istom polozaju flektira obje noge u kuku i koljenu do granice tolerancije dok
su mu stopala na podlozi. U tom poloZaju, stopalima se odupire od podloge te izvodi ekstenziju

u kuku podizuéi zdjelicu od podloge. U tom polozaju zadrzi 5 — 10 sekundi te spusti zdjelicu

nazad na podlogu.

Slika 39 i 40: Prva faza, 8. vjezba

9. Vjezba: pacijent se okrene u pronacijski polozaj na trbuhu. U tom polozaju izvede dorzalnu
fleksiju stopala tako da je s noznim prstima oslonjen na podlogu. Iz tog polozaja izvodi

ekstenziju koljena tako da koljena odize od podlogu, a kukove drzi priljubljenima uz podlogu.

Slika 41 i 42: Prva faza, 9. vjeZba
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10. Vjezba: u istom polozaju kao prethodno pacijent izvodi fleksiju u koljenu do granice tolerancije

te uz kontroliranu ekstenziju vra¢a nogu na podlogu.

Slika 43 i 44: Prva faza, 10. vjieZba

11. Vjezba: pacijent je u stojeCem polozaju uz zid. Iz tog polozaja spusta se u cu¢anj dok mu koljena
nisu savijena pod kutom od 90°. Leda moraju biti cijelo vrijeme priljubljena uz zid te taj polozaj

zadrZzava 30 sekundi uz postupno povecanje.

Slika 45: Prva faza, 11. vjeZzba

9.2 FUNKCIONALNO PROGRESIVNA FAZA (2 — 3 MJESECA)

Ciljevi ove faze rehabilitacije su moguénost izvodenja treninga izdrzljivosti. Nakon toga potrebno je
zapoceti s vjezbama uz postepeno povecanje opterecenja. Jedan je od bitnih ciljeva moguénost izvodenja
aktivnog Cucnja s fleksijom koljena od 110°. U ovoj fazi zapocCinje se i s vjezbama balansa i
propriocepcije te s ekscentri¢nim kontrakcijama misi¢a. Na kraju ove faze izvode se vjezbe s postepenim

povecanjem opterecenja uz izvodenje punog opsega pokreta. (61)
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9.2.1 PRIMJER VJEZBI U DRUGOJ FAZI REHABILITACIJE
Kao i u prethodnoj fazi svaka se vjezba izvodi 10 — 15 ponavljanja. U svakoj vjezbi mora biti kontrolirani

pokret kada se izvodi ekscentri¢na kontrakcija misi¢a te postepeno pove¢avamo opterecenje.

1. Vjezba: najbolji i najsigurniji nacin za zapodeti s treningom izdrZljivosti je zapoceti s voznjom
bicikla. Na poc¢etku po¢nemo s 10 minuta. Uz napredak postepeno pove¢avamo duzinu trajanja

i intenzitet voznje.

e ~ g Sulats
Slika 46: Druga faza, 1. viezba

https://www.sulmall.com/?category_id=6995986

2. Vjezba: pacijent je u supiniranom poloZaju na ledima. Koljena i kukova flektira dok su mu
stopala na podlozi. Stopala gura u podlogu te ekstendira kukove podizuéi zdjelicu od podloge.
Dok drzi zdjelicu u podignutu izvodi ekstenziju u koljenu jedne nogu dok je stopalo u dorzalnoj
fleksiji. Zatim tu nogu spusti na podlogu te izvodi ekstenziju koljena i dorzalnu fleksiju stopala

druge noge. Kada i drugu nogu spusti na podlogu onda spusta i zdjelicu.

Slika 47: Druga faza, 2. vjezba
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3. Vjezba: polozaj je i dalje leze¢i na ledima. Koljena pacijenta su ekstendirana sa stopalima u
dorzalnoj fleksiji. Ispod stopala obje noge postavimo veliku gumenu loptu. S ekstendiranim
koljenima, pacijent gurajuéi stopala u loptu, podize zdjelicu od podloge kao u prethodnoj vjezbi.
1z tog polozaja povlaci loptu prema nazad flektirajuéi koljena, a zatim kontrolirano ekstendira

koljena te spusta zdjelicu na podlogu.

Slika 48: Druga faza, 3. vjezba

https://www.sulmall.com/?category_id=6126191

4. Vijezba: pacijent je u stojeCem poloZaju sa stopalima rasirenim u §irini kukova. Izvodi aktivan
¢ucanj uz maksimalnu fleksiju u koljenima. Kontrolirano i polako spusta se dolje, a gore se

vraca brzo i eksplozivno.

Slika 49 i 50: Druga faza, 4. vieZba
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5. Vjezba: pacijent s jednom nogom stane na balansni jastuci¢ te izvodi ¢ucanj na jednoj nozi

maksimalno flektirajuci koljeno.

Slika 51 i 52: Druga faza, 5. vieZba

6. Vjezba: pacijent je u stojecem polozaju s jednom nogom na podlozi, a stopalo druge noge

podigne na klupicu koju postavimo iza pacijenta. U tom polozaju izvodi ¢ucan;j.

Slika 53 i 54: Druga faza, 6. vieZba
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7. Vjezba: balansni jastuci¢ postavimo ispred pacijenta. Izvodi iskorak tako da se stopalom osloni

na balansni jastucic.

Slika 55 i 56: Druga faza, 7. viezba

8. Vjezba: ispred pacijenta postavimo klupicu. Jednom nogom iskorac¢i na klupicu te se

eksplozivno ekstendirajuéi kuk i koljeno podize gore.

Slika 57 i 58: Druga faza, 8. vjiezba
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9. Vjezba: pacijent stoji na Klupici tako da se jedna noga nalazi na rubu klupice, a druga je pored
izvan klupice sa stopalom u dorzalnoj fleksiji. Pacijent polako i kontrolirano izvodi ¢ucanj
spustajuéi se dok s petom druge noge ne dotakne podlogu. Kada dotakne podlogu eksplozivno

se podize gore.

Slika 59 i 60: Druga faza, 9. viezba

9.3 FAZA SPECIFICNIH SPORTSKIH AKTIVNOSTI (3 - 6 MJESECI)

Ova se faza sastoji od kontinuiranog progresivnog optereéivanja i povecanja kapaciteta izdrzljivosti.
Zapocinje se s aerobnim aktivnostima poput tréanja laganog ili srednjeg intenziteta i plivanja. 1zvode se
vjezbe za koje je u nekom trenutku potrebna ekscentricna kontrakcija miSica. Na kraju se radi na

vjezbanju snazenja i funkcionalnom treningu koji ovisi o vrsti sporta kojim se sporta$ bavi. (61)

Kriteriji koje sportas mora zadovoljiti prije potpunog povratka sportskim aktivnostima:

1. Postizanje 80 % misi¢ne snage, 85 % funkcionalnih sposobnosti i vise od 90 % propriocepcije
koje je sporta$ imao prije nastanka ozljede
2. Omjer snage prednje i straznje loze koji mora biti ve¢i od 70 % u usporedbi s neozlijedenom

nogom

41



9.3.1 PRIMJER VJEZBI U TRECOJ FAZI REHABILITACIJE

1. Vjezba: zapocinje se aerobnim aktivnostima jaceg intenziteta poput tréanja i plivanja uz

postepeno povecanje intenziteta.

Slika 61 i 62: Treca faza, 1. vieZba

https://www.healthline.com/health/tempo-run
https://www.britannica.com/sports/swimming-sport

2. Vjezba: pacijent je u stojeCem polozaju te ispred njega postavimo klupicu ili kutiju. Pacijent

izvodi kontrolirani ¢ucanj te iz ¢ucnja eksplozivno skoci na klupicu.

Slika 63 i 64: Treca faza, 2. vieZba
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3. Vjezba: ispred, iza i sa svake strane pacijenta, na udaljenosti od nekoliko metara postavimo
¢unjeve. Pacijent je na prstima u niskom skipu te na na§ znak maksimalno brzo tr¢i oko ¢unja

koji mu kazemo.

Slika 65: Treca faza, 3. vjezba

https://blogs.gopherperformance.com/2017/09
/cone-drills-agility/

4. Vjezba: s jedne pacijentove strane postavimo nisku klupicu ili steper. Pacijent je u skipu te na
na$ znak izvodi lateralne kretnje preko klupice tako da se doc¢eka na vanjsku nogu kada prijede

preko klupice.

Slika 66: Treca faza, 4. viezba
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5. Vjezba: pacijent stoji na klupici ili steperu. S klupice skoéi dolje do¢ekajuéi se na jednu nogu

koji pri doskoku flektira u koljenu.

Slika 67 i 68: Treca faza, 5.vjeZzba

6. Vjezba: pacijent s obje noge stoji na balansnoj lopti. Izvodi maksimalni i kontrolirani ¢ucanj te

prilikom podizanja mi mu dobacujemo loptu u razli¢itim smjerovima.

Slika 69 i 70: Treca faza, 6.vjeZzba
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7. Vijezba: ispred pacijenta postavimo ¢unjeve s jedne i s druge strane u razmaku od par metara
tako da stoje jedan izmedu drugoga. Pacijent maksimalnom brzinom tr¢i od jednog do drugog
cunja §to brze mijenjajuci smjer. Kada dode do kraja tr¢i unatrag do pocetne pozicije.

Slika 71: Treca faza, 7. vjezba

https://www.coachmag.co.uk/exercises/2515/cone-zigzag-and-backwards-run

8. Vjezba: s jedne strane pacijenta postavimo klupicu ili steper. Pacijent drzi loptu ili lagani uteg
u rukama te stoji na nozi udaljenijoj od klupice. Izvede lagani ¢ucanj na toj nozi, eksplozivno
skoci u stranu na klupicu, a s klupice skoc¢i na suprotnu stranu doc¢ekujuéi se na suprotnu nogu
koji prilikom doskoka flektira u koljenu.

Slika 72: Treca faza, 8. viezba

9.4. FAZA POVRATKA SPORTSKOM NATJECANJU

Ovo je posljednja faza rehabilitacije s kojom se zapoc€inje najkasnije Sest mjeseci nakon nastanka
ozljede. Kao §to naziv govori, u ovoj se fazi zapocinje priprema za povratak u puni sportski trening te
povratak na nivo natjecanja na kojem je sportas bio prije nastanka ozljede. Kada se sporta$ tek vrati
aktivnom treningu potrebno je nadgledati njegov napredak da bismo bili sigurni da nema nikakve boli
ili nelagode.
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10. ZAKLJUCAK

Koljeno je slozeni zglob sastavljen od velikog broja struktura koje mu daju stabilnost, kongruentnost i
funkcionalnu biomehaniku. Unato¢ tome, ono je podlozno ozljedama. U sportu se veoma ¢esto javljaju
ozljede koljenog zgloba, a najucestalije medu njima su ozljede prednjeg kriznog ligamenta, medijalnog
i lateralnog kolateralnog ligamenta te ozljede meniskusa. Brojni su mehanizmi nastanka ovih ozljeda, a
oni ovise o sportu kojim se osoba bavi. Boden BP i sur. (62) u svom su istrazivanju pokazali kako je
najucestaliji mehanizam nastanka ozljede ACL-a nagla deceleracija upravo zbog polozaja u kojem se
noga nalazi prilikom usporavanja. To potvrduje postavljenu hipotezu, ali samo za ozljedu ACL-a, dok

kod drugih nije dokazano najucestaliji.

Kako bismo utvrdili je li u pitanju izolirana ozljeda ili multiligamentarna ozljeda koriste se razlicite
metode pretrage. Kao $to smo spomenuli, u posljednjih je nekoliko desetljeta magnetna rezonanca sve
ucestalije koriStena metoda.(28) Ipak, ona nije najucestalija jer je joS uvijek za dijagnostiku neizostavna
metoda fizikalni pregled u kojem se provode specifi¢ni testovi. 1z tog razloga ne mozemo potvrditi

postavljenu hipotezu.

Kada se utvrdi koja je struktura zahvacena i koliko zapoc€inje se s odabirom nacina lije¢enja kojim ¢e se
pristupiti. S obzirom na to da je literatura pokazala da nema razlike u uspje$nosti izmedu operativnog i
konzervativnog lijeCenja (57), postavlja se pitanje na koji nain pristupiti. Literatura ne navodi kako je
jedan pristup ucestaliji od drugoga pa ne mozemo potvrditi postavljenu hipotezu. Razlog tome je $to se
ozljede prvog i drugog stupnja ve¢inom lijeCe konzervativno, a ozljedama tre¢eg stupnja CeSCe Se
pristupa kirurski. Takoder, ovisi i o strukturi koja je zahvacena i o njezinoj moguénosti zacjeljivanja.
Vecina ozljeda MCL-a i manjih ozljeda meniskusa lijeci se konzervativno, dok se veéi stupanj ozljeda

meniskusa i ACL-a ¢esce lije¢i operativno. (63)

Program rehabilitacije podijeljen je na 4 razlicite faze bez obzira na to o kojoj se ozljedi radi. Svaka od
tih faza ima odredene ciljeve koje je potrebno zadovoljiti prije prelaska na sljedecu fazu. Trajanje
rehabilitacije ovisi o vrsti i stupnju ozljede, nacinu lijeCenja, statusu samog pacijenta i na koncu o
njegovoj motivaciji. Ona najcesce traje oko Sest mjeseci kada su u pitanju ozljede meniskusa i ACL-a
koje su lijeCene operativno, a kod ozljede kolateralnih ligamenata ili konzervativnog lijeCenja meniskusa

i ACL-a trajanje je od tri do Cetiri mjeseca.
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