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BIOMEHANICKA ANALIZA HODA 6 MJESECI NAKON REKONSTRUKCIJE
PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENT

Sazetak

Cilj rada je prikazati biomehani¢ke parametre hoda snimljene 6 mjeseci nakon ACLR-a na
profesionalnoj rukometasici te na temelju tih podataka predloziti moguée smjernice u korekciji
tih parametara. Ovaj rad se sastoji od dva dijela: teoretski dio 1 istrazivacki dio — prikaz slucaja.
U prvom dijelu prikazane su: faze hoda, biomehanika lokomotornog sustava covjeka, anatomija
koljena, biomehanika koljena, anatomija ACL-a, biomehanika ACL-a, mehanizmi nastanka
ozljede ACL-a, epidemiologija, operativni i konzervativni pristup lije¢enju i na koji naéin se
moze raditi rekonstrukcija ACL-a. Koljeno je kompleksan zglob sa puno mekih struktura unutar
i oko zgloba. Najéeséa ozljeda u koljenu je ozljeda ACL-a. Cetiri su najées¢a mehanizma
nastanka ozljede: mehanizam nagle deceleracije, mehanizam iznenadne i jake hiperekstenzije,
mehanizam iznenadne i jake promjene smjera, mehanizam doskoka na puno i fiksirano stopalo.
Zene imaju veéi rizik od rupture ACL-a. Lijeenju se moZe pristupiti operativno i
konzervativno. Sportasi najces¢e biraju operativno lijeCenje jer se zele vratiti bavljenju
sportom. ACL se sastoji od tri snopa — anteromedijalni, posterolateralni i intermedijalni.
HvatiSte na femuru se nalazi na posteromedijalnom dijelu lateralnog kondila, a hvatiste na tibii
se nalazi izmedu lateralnog i medijalnog kondila, ali s anteriorne strane interkodilarne jame.
Glavne zadac¢e ACL-a su: prijeci anteriornu translaciju tibie, unutarnju rotaciju tibie i valgus
poziciju Kkoljena. U radu je prikazan jedan slu¢aj ACLR-a. Promatrani i analizirani su
kinematika i EMG hoda 6 mjeseci nakon operacije. Utvrdene su asimetrije na temelju kojih
smo donijeli odredene zakljucke o samoj rehabilitaciji. Biomehanicka analiza hoda je svakako
preporucljiva za bolje 1 kvalitetnije pracenje razvoja rehabilitacije 1 u konacnici za §to raniji i

sigurniji povratak sportu.

Kljucéne rijeci: kinematika, EMG analiza hoda, prostorno-vremenski parametri hoda, ruptura,

ozljede koljena u sportu.



BIOMECHANICAL GAIT ANALYSIS 6 MONTHS AFTER ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT RECONSTRUCTION

Summary

The aim of the paper is to present the biomechanical gait parameters recorded 6 months after
ACLR on a professional handball player and, based on these data, to propose possible
guidelines for the correction of these parameters. This work consists of two parts: a theoretical
part and a research part - a case report. The first part presents: phases of walking, biomechanics
of the human locomotor system, anatomy of the knee, biomechanics of the knee, anatomy of
the ACL, biomechanics of the ACL, mechanisms of ACL injury, epidemiology, operative and
conservative approach to treatment and how it can do ACL reconstruction. The knee is a
complex joint with many soft structures inside and around the joint. The most common knee
injury is an ACL injury. There are four most common mechanisms of injury: mechanism of
sudden deceleration, mechanism of sudden and strong hyperextension, mechanism of sudden
and strong change of direction, mechanism of landing on full and fixed foot. Women have a
higher risk of ACL rupture. The treatment can be approached operatively and conservatively.
Athletes most often choose operative treatment because they want to return to playing sports.
The ACL consists of three bundles — anteromedial, posterolateral and intermediate. The grip on
the femur is located on the posteromedial part of the lateral condyle, and the grip on the tibia is
located between the lateral and medial condyles, but on the anterior side of the intercodylar
fossa. The main tasks of the ACL are: prevention of anterior translation of the tibia, internal
rotation of the tibia and valgus position of the knee. In the paper, one case of ACLR is presented.
Gait kinematics and EMG were observed and analyzed 6 months after surgery. Asymmetries
were identified, on the basis of which we reached certain conclusions about the rehabilitation
itself. Biomechanical analysis of gait is certainly recommended (for better and better
monitoring; for better monitoring) of the development of rehabilitation and ultimately for an

earlier and safer return to sports.

Key words: kinematics, EMG gait analysis, spatio-temporal parameters of gait, rupture, knee

injuries in sports.
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Kratice
ACL — anterior cruciate ligament
ROM - range of motion

m. — musculus

a. —arteria
aa. — arteries
V. —vena

n. — nervus

AM — anteromedijalni

PL — posterolateralni

CSA — cross sectional area

CNS — central nervous system

N — newton

mm — milimetar

AP — anteroposteriorno

LL — laterolateralno

UZV — ultrazvuk

CT — kompjutorizirana tomografija
RTG — rentgen

MR — magnetska rezonanca

SB —single bundle

DB — double bundle

TT — transtibijalna

EMG - elektromiografija

m/s — metar u sekundi

sec. — sekunda

cm — centimetar

ACLR - anterior cruciate ligament reconstruction
LASI — left spina iliaca anterior superior

RASI — right spina iliaca anterior superior



LPSI — left spina iliaca posterior superior
RPSI — right spina iliaca posterior superior
SACR - sakralna kraljeznica

LTHI — left thigh (lijeva natkoljenica)
RTHI - right thigh (desna natkoljenica)
LKNE — left knee (lijevo koljeno)

RKNE - right knee (desno koljeno)
LTIB — left tibia (lijeva goljenica)

RTIB — right tibia (desna goljenica)
LANK - left ankle (lijevi gleZanj)
RANK - right ankle (desni glezanj)
LHEE - left heel (lijeva peta)

RHEE - right heel (desna peta)

LTOE — left toe (lijevi nozni prst)

RTOE — right toe (desni nozni prst)



1. UVOD

Koljeno omogucava covjeku hodanje, penjanje uz stepenice, tr¢anje, skakanje, okretanje.
Upravo zbog koljena, Covjek moze napraviti cucanj, podignuti veliki teret. zahvaljujuci njemu,
covjek moze plivati, voziti bicikl, skijati, plesati itd. Koljeno radi puno i naporno kako bi covjek
mogao obavljati svakodnevne aktivnosti i baviti se sportom. ,,Prosjecan ¢ovjek dnevno napravi

od 12 000 — 15 000 koraka.* ( Scott, 1996).

Kroz povijest prvi puta se anatomski opis kriznih ligamenata pojavljuje ve¢ 3000 godina pr. Kr.
(Davarinos i sur., 2014) Naziv krizni ligamenti prvi je upotrijebio Claudius Galen iz Pergama
u vremenu 129-199 godine pr. Kr. (Snook, 1983)

Najpoznatijom 1 najéeS¢om sportskom ozljedom smatra se upravo ozljeda prednjeg kriznog
ligamenta, stoga je jedan od najces¢ih operativnih zahvata u sportskoj medicini rekonstrukcija
ACL-a. Pojavljuje se kod profesionalnih sportasa i kod fizi¢ki aktivnih osoba. ACL ima klju¢nu
ulogu u stabilizaciji samog koljena, stoga njegovom rupturom dolazi do velikih ograni¢enja u
funkcionalnom smislu pa se tako naruSava i kompletna kvaliteta Zivota pacijenta. Operativnim
putem se u danaSnje vrijeme moze vrlo uspjes$no rjeSavati problematika ACL-a, ali se od
pacijenta trazi strpljenje zbog oporavka i rehabilitacije koja traje od 6 mjeseci do godinu dana,

ovisno o tome koliko je kompleksna bila operacija. (Walden i sur., 2015)

Tu do izrazaja dolazi biomehanicka analiza hoda. Iza rupture ACL-a i postoperativno se mijenja
biomehanika kretanja. Dolazi do vecih oscilacija, odstupanja od nekakvih normalnih vrijednosti
opsega pokreta (ROM), kinematike zglobova kuka i koljena. Takoder dolazi do odredenih
asimetrija u kinematici ozlijedene 1 zdrave noge prilikom hoda 1 kretanja. Analizom
biomehanike hoda za vrijeme rehabilitacije mozemo poboljsati i ubrzati tijek rehabilitacije.
(Abulhasan i Grey, 2017) Vazno je na vrijeme uociti te asimetrije i odstupanja te ih ¢im prije
korigirati kako ne bi doslo do reozljede, reoperacije, produzenog trajanja rehabilitacije, a u
konacnici i kako ne bi rusili pacijentu motivaciju za oporavkom i povratku sportskim
aktivnostima. Ve¢ Sest mjeseci postoperativno sportas bi trebao biti spreman za povratak
sportskim aktivnostima, ali jo$ uz veliku dozu opreznosti. Nikada taj zamijenjeni ACL nece biti
isti kao i nativni ACL. Stoga je vazno obratiti pozornost i na sve navedene biomehanicke
parametre kako bi se na vrijeme reagiralo i korigiralo asimetrije i odstupanja koja mogu dovesti

do reozljede. (Sentija, 2015)



Vazno je napomenuti kako i operater ima veliku odgovornost te da ne lezi sve na dobroj i
kvalitetnoj rehabilitaciji. Operater moze prisiti rekonstruirani ACL anteriornije ili posteriornije
kao i lateralnije ili medijalnije nego Sto bi trebalo biti i samo taj jedan milimetar moze
promjeniti cijelu biomehaniku pokreta u koljenu. O tom polozaju priSivanja rekonstruiranog
ACL-a ovisi koliko ¢e trajati ,,novi ACL* te hoce li do¢i do reozljede i reoperacije. Ovim
istrazivanjem ¢emo pokusSati potvrditi ili poboljsati rehabilitacijske protokole nakon
rekonstrukcije ACL-a. Primjenom biomehanicke analize hoda mogu se detektirati neki
nedostatci u rehabilitacijskom procesu, a koji se standardnim klinickim testovima i1 vizualno
teSko mogu ili ne mogu detektirati. Nadamo se kako ¢e rezultati dobiveni ovim radom
doprinijeti ne samo u teoretskoj, ve¢ i u prakti¢noj primjeni u klinickom radu sa sportaSima,
pacijentima. (Vaienti i sur., 2017) Cilj rada je prikazati biomehanicke parametre hoda snimljene
6 mjeseci nakon ACLR-a na profesionalnoj rukometasici te na temelju tih podataka predloziti

moguce smjernice u korekciji tih parametara.



2. BIOMEHANIKA LOKOMOTORNOG SUSTAVA

Biomehanika je grana mehanike koja se bavi prou¢avanjem zakona mehanike na zivim bi¢ima,
konkretno u ovom slu¢aju mehanika kretanja ¢ovjeka. (Ruszkowski, 1989) Lokomotorni sustav
covjeka je graden od: kostiju, ligamenata, tetiva, hrskavica, misic¢a i zglobova. Os vrtnje i bilo
kojeg pokreta koji Covjek izvodi se uvijek nalazi u nekom zglobu. Zglobovi su klju¢ za
izvodenje pokreta. (Huston, 2008) Zglob se sastoji od dva zglobna tijela i u nacelu se uvijek
jedno zglobno tijelo pokrec¢e oko drugog, tj. jedno zglobno tijelo miruje, dok se drugo krece.
Kako bi izveli neki pokret moramo to napraviti kroz sistem poluga. Cijeli skelet je graden na
temelju sistema poluga. Kosti predstavljaju krak poluge, zglobovi su oslonci. Kako bi napravili
pokret ili pomaknuli krak/kost moramo primjeniti silu. Tu silu primjenjujemo kroz kontrakciju
miSi¢a koja se putem tetive na hvatiStu prenosi na kost. Ta primjenjena sila mora biti veca od
sile otpora kako bi ostvarili pokret. (Platzer, 2003) Silu otpora ¢ini sama tezina uda ili dijela
tijela, ali i sila teza. Sila teza djeluje na ovjeka kao 1 na svu okolinu. Stoga ako zelimo balans,
zadrzati ud u nekom poloZaju, potrebno je da su sila otpora i primjenjena sila u ravnotezi. (Jurko

i sur. 2015)



3. HOD

Hod je niz ravnomjernih i naizmjeni¢nih koordiniranih pokreta udova i trupa s ciljem
premjestanja s jednog mjesta na drugo u prostoru. (Padovan i sur., 1992) Jedan ciklus hoda je
definiran kao vremensko razdoblje izmedu 2 inicijalna kontakta istog stopala. Za normalan hod
misicni, koStani i neuroloski sustav moraju raditi u sinergiji. Osoba mora imati: normalan ROM
zglobova kuka, koljena i gleznja, dobru koordinaciju i balans miSic¢a trupa, zdjelice i nogu,
normalan miSiéni tonus, normalnu recipro¢nu inervaciju, normalne ekvilibrijske reakcije te

normalnu posturalnu kontrolu. (Chapman, 2008; Uzelac, 2015)

3.1 Parametri hoda

Parametri hoda su slijede¢i: centar gravitacije, baza oslonca, duljina koraka, duljina dvostrukog
koraka, frekvencija hoda, brzina hoda, oscilacije zdjelice, rotacije zdjelice. Kako bi se moglo
govoriti o normalnom hodu za svaki od ovih parametara postoje norme, granice unutar kojih se
krecu njihove vrijednosti. Ukoliko su te vrijednosti izvan ovih predvidenih to je patolosko
stanje, tj. dolazi do odstupanja od prosjecnih vrijednosti. Centar gravitacije se nalazi 5
centimetara ispred drugog sakralnog kraljeska, pri osloncu obje noge centar gravitacije nalazi
se izmedu dva stopala, dok pri osloncu jedne noge centar gravitacije nalazi se iza, a zatim ispred
opterecene noge. Baza oslonca je podrucje izmedu i ispod stopala, djeca i starije osobe imaju
Siru bazu oslonca. Duljina koraka je razmak izmedu kontaktnih to¢aka suprotnih nogu, a iznosi
35-41 centimetar te varira prema spolu, godistu, umoru i boli. Duljina dvostrukog koraka je
udaljenost izmedu kontaktnih to¢aka iste noge. Frekvencija hoda iznosi 90-120 koraka u minuti
te se smanjuje u starosti i u patologiji. Brzina hoda je individualna, a srednja brzina iznosi 82
metra u minuti. Zene imaju veéu frekvenciju hoda, a manju duzinu koraka. Oscilacije zdjelice
podrazumijevaju pomak zdjelice gore-dolje, lijevo-desno pa tako okomiti pomak zdjelice iznosi
oko 5 cm, najve¢i je u vrijeme medufaze, a najmanji za vrijeme dvostrukog oslonca. Lateralni
pomak zdjelice je 2.5 do 5 cm, najveci je u medufazi, a najmanji pri osloncu na obje noge.

Rotacija zdjelice iznosi oko 8 stupnjeva. (Burnfield i Powers, 2006; Kelava, 2015)

3.2 Faze hoda

Hod se dijeli u dvije veée faze koje se onda jos granaju na podfaze, a to su faza oslonca i faza
njihanja. Faza oslonca zapocinje inicijalnim kontaktom stopala, a zavrSava kada se stopalo
odvaja od podloge te obuhvaca 60 % ciklusa hoda 1 dijeli se u pet podfaza (inicijalni kontakt,

odgovor na optere¢enje, medu faza, zavrsna faza i predzamah). Faza njihanja zapocinje kada se



stopalo i prsti odvajaju od podloge, a zavrSava kontaktom pete te obuhvacéa 40 % ciklusa hoda

i dijeli se u tri podfaze (inicijalno njihanje, medu njihanje i zavr$no njihanje). (Chapman, 2008)

Terminal

slancel I
-

Slika 1 Ciklus hoda po fazama
[Izvor: https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/kif:74/preview]

3.2.1 Fazaoslonca

Inicijalni kontakt je trenutak kada peta prednje noge dodirne podlogu. Fleksijom kuka,
ekstenzijom koljena i dorzalnom fleksijom stopala omogucen je iskorak nogom, dok se straznja

noga opire o podlogu prednjim dijelim stopala i palcem (ona je u zavrSnoj fazi).

Odgovor na opterecenje je prvi interval dvostrukog oslonca 1 pocinje kada je stopalo prednje
noge u punom kontaktu s podlogom, a straznja noga se odize od podloge u polozaj za zamah

(ona je u fazi predzamaha) — ova faza vazna je za apsorpciju Soka i prijenos tijela naprijed.

U medufazi prednja noga sama nosi tezinu tijela i omogucava stabilnost trupa, stopalo straznje
noge odize se od podloge i fleksijom kuka i koljena pokreée prema naprijed. U ovoj fazi
subtalarni zglob se nalazi u potpunoj supinaciji odnosno zaklju¢anoj poziciji, Sto omogucava

propulziju teZine tijela.

U zavr$noj fazi straznja noga je sada naprijed petom na podlozi, a prva noga ekstendirana u

kuku. Tezina tijela prenosi se na kontralateralnu stranu.

Predzamah je drugi interval dvostrukog oslonca koji oznacava kontakt punog stopala s
podlogom, fleksiju kuka, koljena i plantarnu fleksiju stopala i podizanje palca druge noge.
(Uzelac, 2015)



3.2.2 Faza njihanja

Inicijalno njihanje zapocinje kada se stopalo podize od podloge i zavrSava kada je stopalo u
njihanju nasuprot stopala u osloncu. Akceleraciju stopala naprijed pomaze fleksija kuka,

koljena i dorzalna fleksija stopala.

U medunjihanju noge su medusobno paralelne, noga u njihanju prolazi uz nogu u osloncu,
daljnjom fleksijom kuka dospije ispred, koljeno se ekstendira, a glezanj je u polozaju dorzalne

fleksije do neutralnog polozaja.

U zavr$nom njihanju noga u njihanju se usporava i priprema za inicijalni kontakt s tlom. Za
deceleraciju vazni su odnosi kvadricepsa, koji kontrolira ekstenziju koljena 1 hamstringsa koji

kontrolira fleksiju kuka. (Mock i Sweeting, 2007)



4. EPIDEMIOLOGIJA (M/Z)

Ozljede koljena su ¢esta pojava u sportu, a upravo ozljeda prednjeg kriznog ligamenta dominira
po ucestalosti ozljeda koljena u sportu, ali i u sportu opcéenito. Sportovi u kojima se dogadaju
ozljede prednjeg kriznog ligamenta: nogomet, rukomet, koSarka, tenis, odbojka, skijanje.
(Harmon i Lloyd, 2000) Ozljede ACL-a se dogadaju sve ¢e$¢e u mladim populacijama (od 15
do 25 godina). Ozljeda ACL-a se dogada 4 do 6 puta ¢eS¢e kod Zena. (Schnurrer-Luke-Vrbani¢
i sur., 2007) Neki od razloga zasto su Zene podloznije ovoj ozljedi su: proprioceptivni deficit,
slabija muskulatura, anatomija zdjelice (Sira zdjelica s pojacanim varusom kuka, valgusom
koljena i pronacijom stopala), uza interkondilarna §irina, razlike u mehanici promjene smjerova
i samih doskoka i pokreta u koljenom zglobu. Sto je osoba visa, to je interkondilarna $irina
veca. Kako je interkondilarni prostor uzi, to je i sami ligament kra¢i te moze podnositi manja
opterecenja. (Zebi¢, 2018) Zanimljiv je podatak kako 78 posto ozljeda ACL-a kod sportasica
nastaje beskontaktno. Najcesce ozljeda ACL-a nastaje beskontaktno. (Kiapour i Murray, 2014)
Pojavnost ove ozljede je 29 do 38 na 100 000 ljudi, ali ove brojke su dobivene samo sumiranjem
ozljeda u zemljama: Novi Zeland, Svedska, Njemacka, Danska, Norveska i SAD. (Neeraj,
2018; Griffin i sur., 2020) Kod Zenskih sportasica ozljeda ACL-a je CeS¢a na umjetnim
unutarnjim podovima, nego na podovima od prirodnog drva. (Yool i sur., 2014) Kod muskih
sportasa u nogometu duZi ¢epovi na kopackama uzrokuju cesée ozljedu ACL-a jer duzi cepovi
na kopackama rade veci torzijski otpor bez obzira na kakvoj se podlozi igra. (Joseph i sur.,
2013) Za vrijeme rasta u adolescenciji rastu i femur i tibia te se time poveéava obrtni moment
izmedu njih, §to za posljedicu ima vecu nestabilnost zgloba. Kod muskih sportasa ta
nestabilnost se nadoknadi jacom muskulaturom i ukocenosti, dok se kod Zenskih sportaSica

Cesc¢e dogada ozljeda ACL-a zbog manje muskulature. (Kaeding i sur., 2017)



5. KOLJENI ZGLOB

5.1 Anatomija koljena

Koljeno je najveci zglob u ljudskom tijelu, a isto tako i najveci zglob misiéno-koStanog sustava,
koji podupire tjelesnu tezinu i svima nama olakSava kretanje. Najkompleksnije je grade i
najcesce se ozljeduje. Pripada sinovijalnim zglobovima. (Malagelada i sur., 2015) Koljeni zglob
je podijeljen na zglobnu Supljinu, zglobnu cahuru i zglobne plohe. Zglobna ¢ahura obuhvaca i
Stiti sve strukture u zglobu, a gradena je od fibrozne i sinovijalne membrane. (Evans, 2009)
Sinovijalna membrana proizvodi i aplicira tekuc¢inu kojoj je zadacéa hraniti 1 drzati podmazanu

zglobnu hrskavicu. (Fanghaenel i sur. 2009)

Koljeno se sastoji se od tri kosti: patela, tibia i femur te od dva zgloba — tibiofemoralni i
patelofemoralni zglob. (Jalsovec, 2018) Patela (iver) je najveca sezamska kost koja je
uklopljena u tetivi Cetveroglavog misi¢a - m. kvadriceps femoris, a smjeStena je na prednjoj
strani koljena. (Pecina i sur., 2000) Bedrena kost najjaca je i najdulja kost u ljudskom tijelu koja
kreée od zgloba kuka i zavrsava u koljenom zglobu. (Dubrav¢ié-Simunjak, 2021) Distalni dio
bedrene kosti deblji je od proksimalnog te zavrSava velikim zaobljenim glavicama medu kojima
je duboka meduzglava¢na jama. Goljeni¢na kost sudjeluje u tvorbi koljenog 1 gornjega noznog
zgloba, dok lisna kost ne tvori koljeno, ve¢ samo nozni zglob. (Platzer, 2011) Tibiofemoralni
zglob je jedan od najsloZenijih zglobova u ljudskom tijelu i podnosi najveéu tezinu, a njegovi
glavni dijelovi su femur, tibia, zglobne hrskavice, menisci i ligamenti. Patelofemoralni zglob

¢ine patela i femur. (Smiljani¢, 2003)

Izmedu anatomskih struktura koljena se nalaze burze (male sluzne vre€ice) koje smanjuju trenje
pri izvodenju pokreta. (Chung, 2019) Konveksni dio zgloba ¢ine kondili femura, a konkavni su
kondili tibie. Kontaktna povrsina u tibiofemoralnom zglobu nije velika te je zbog tog u ovom
zglobu omogucen velik ROM. (Uremovic i sur., 2018) Kako bi zglob bio stabilan potreban je
sinergijski rad i djelovanje svih stabilizacijskih struktura koljena, ativnih i pasivnih. (Keros,
Pecina, 2006) U aktivne ubrajamo misiéne tetive, dok u pasivne ubrajamo ligamente, hrskavice
i meniskuse. (Pecina, 1982) Prednji i straznji krizni ligamenti su 2 kratka i jaka ligamenta koja
se krizaju jedan ispred drugoga u sredini zgloba te su 2 najvaznija ligamenta za odrZavanje
stalnog dodira zglobnih ploha. (Rotim i sur., 2017) Medijalni i lateralni kolateralni ligamenti
sprjeCavaju valgus/varus koljena kao i hiperekstenziju te rotacije koljena kada je zglob u

ekstenziji. (Pec¢ina i sur., 2019)



Meniskusi su vezivno-hrskaviéne polumjesecaste tvorbe. (Fox i sur., 2015) Oni poveéavaju
kontaktnu povrsinu zglobnih ploha i ravnomjerno rasporeduju tezinu. Na taj na¢in pruzaju bolju
stabilnost zglobu u razli¢itim pozicijama, a posebice osiguravaju rotatornu stabilnost.
(Abulhasan i Grey, 2017) Takoder sluze za amortizaciju i ublazavanje pritisaka i udaraca u
zglobne plohe prilikom kretanja te odrzavaju kongruentnost zglobnih ploha u svakom momentu
pokreta. Kada se koljeno ispruza u ekstenziju meniskusi se pomi¢u prema naprijed, a kada se

koljeno pregiba meniskusi idu prema nazad. (Miller i sur., 2017) Lateralni meniskus je

Hijalina hrskavica prekriva sve kostane dijelove zgloba, a njena glavna funkcija je osigurati sto
glatkije kretnje u zglobu — klizanje i rotacije. (Pe¢ina 2002) Kretnje u koljenom zglobu:
fleksija/ekstenzija, vanjska/unutarnja rotacija i valgus/varus pozicija. (Petersen i Tillman, 2002)
Mehanika i funkcija ovog zgloba je veoma slozena u pogledu svoje grade i slabo otporna prema

Stetnim egzogenim faktorima. (Bobinac i Dujmovi¢, 2011)
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Slika 2 Koljeni zglob
[izvor: https://3sporta.com/uvod-u-anatomiju-zasto-je-koljeno-trkacko/



5.2 Biomehanika koljenog zgloba

Koljeno je prema biomehanici kutni i obrtni zglob (trochogynglimus). Kretnje u koljenom
zglobu se izvode u sagitalnoj, transverzalnoj i frontalnoj ravnini. (Pe¢ina i sur., 2000) Kretnje
koje koljeni zglob moze proizvesti su: fleksija/ekstenzija (Sagitalna ravnina), unutarnja/vanjska
rotacija (transverzalna ravnina) i abdukcija/addukcija (frontalna ravnina). (Vaienti i sur., 2017)
Kretnje u koljenu su policentri¢ne pa se ne moze govoriti o jednoj 0si okretanja. Centar rotacije
se mijenja kroz pokret i prati oblik slova ,,J*. (Fanghaenel i sur., 2009) Kretnje koje se odvijaju
u koljenu izmedu zglobnih ploha za vrijeme fleksije/ekstenzije su rolanje i klizanje. Kada
konveksno zglobno tijelo ide na konkavno zglobno tijelo rolanje i klizanje idu u suprotnim
smjerovima. Kada konkavno zglobno tijelo ide na konveksno zglobno tijelo rolanje i klizanje
idu u istom smjeru. Prvih 20 stupnjeva fleksije dominatno se odvija rolanje tibie po femuru,
dok je klizanje blago ukljué¢eno. Preko 20 stupnjeva se rolanju prikljuéuje i klizanje te pri
samom zavrsetku dominatno se odvija klizanje. Kada se koljeno ekstendira rolanje kondila
femura se odvija prema naprijed, a klizanje prema natrag i obrnuto kada se koljeno flektira.
(Zhang i sur., 2017)

Slika 3 Artrokinematika koljenog zgloba- rolanje i klizanje
[Izvor: https://www.slideshare.net/slideshow/biomechanics-of-knee-187373167/187373167]

Kada je koljeni zglob u ekstenziji, bedrena kost i goljenica formiraju ravan kut od 180
stupnjeva. (Cicvari¢, 2018) Pasivnu hiperekstenziju moguce je ostvariti do 5 stupnjeva, sve vise
od toga smatra se patoloskom hiperekstenzijom. Pri kontrakciji straznjih misi¢a natkoljenice
amplituda aktivne fleksije iznosi 130 stupnjeva, a pasivna fleksija je moguca i do 160 stupnjeva.
(Pe¢ina i sur., 2004) Pasivnom fleksijom se potkoljenica i natkoljenica priljubljuju jedna uz

drugu. Ta amplituda od 130 do 160 stupnjeva se zove ,,mrtvi miSi¢ni prostor*. Kada je koljeno
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flektirano 30 stupnjeva moguce su abdukcija i addukcija, ali samo za par stupnjeva. (Platzer,

2011)
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Slika 4 Kretnje u koljenom zglobu
[Izvor: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877132713001292]

Pri ekstenziji zgloba zatezu se kolateralni ligamenti, straznji ligamenti zglobne ¢ahure, krizni
ligamenti te prijece iskakanje koljena, tj. hiperekstenziju. Kada prednji krizni ligament Svojim
zatezanjem pri zavr$noj ekstenziji noge (zadnjih 10 do 15 stupnjeva) okrece potkoljenicu prema
van za oko 5 stupnjeva izvodi fiksiranje zgloba koljena i povecava njegovu ¢vrstinu. Vanjska
rotacija potkoljenice pri zavrSnom ispruzanju ne dogada se samo zbog zatezanja prednjeg
kriznog ligamenta, ve¢ 1 zbog anatomske grade kondila femura. Lateralni kondil femura ima
veci radijus zakrivljenosti od medijalnog kondila femura pa ¢e za vrijeme prvih 20-ak stupnjeva
fleksije imati vecu rotaciju. I zbog toga kada flektiramo koljeno potkoljenica se rotira unutra, a

kada ispruzamo koljeno dogada se vanjska rotacija potkoljenice. (Uremovi¢ i sur., 2018)

Pri fleksiji kolateralni ligamenti se opustaju i dopustaju u zglobu koljena pokrete obrtanja oko
vertikalne osi. Zbog olabavljenog lateralnog kolateralnog ligamenta vise od medijalnog,
vertikalna os rotacije nalazi se unutra oko sredista zgloba koljena. Ona prolazi kroz medijalne
kondile i pri pokretima obrtanja lateralni kondili, bilo goljenice ili bedrene kosti kod stojne
noge, izvode pokret vece amplitude nego medijalni. Medijalna strana koljena je kod zdrave
osobe pod vec¢im optere¢enjem nego lateralna strana. (Tanamas i sur., 2012) Zhang i sur. su
2020 godine proveli istrazivanje kojim su dosli do rezultata kako medijalni dio podnosi 60 do

80 posto cijelog opterecenja na koljeno. (Zhang i sur., 2020)
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Vanjsku i unutarnju rotaciju koljena moguce je izvoditi jedino u flektiranom poloZzaju jer su
tada opusteniji kolateralni ligamenti, a najveca amplituda je kada je koljeno u fleksiji pod 90
stupnjeva. (Cooke i sur., 2007) Unutarnja rotacija potkoljenice moguca je do 10 stupnjeva, a
vanjska rotacija do 40 stupnjeva. (Krizan, 1997) Pri stajanju s ekstendiranim koljenom nije

moguce izvoditi rotacije potkoljenice. (Zhang i sur., 2020)

Patela ima vaznu ulogu u koljenu. Ona $titi prednju stranu koljena, a najvaznija uloga je
povecanje snage m. quadricepsa, jer povecava krak poluge preko koje miSi¢ ispruza
potkoljenicu. (Platzer, 2011) Kada se aktivira m. quadriceps tu silu od ¢etveroglavog misica
sumira u jednu patelarnu tetivu. (Vaienti i sur., 2017) Ukoliko dode do frakture patele misi¢

nije u mogucnosti u potpunosti izravnati potkoljenicu s natkoljenicom. (Miller i sur., 2012)

Quadriceps
force

Patellar
tendon force

Slika 5 Prikaz sile stvorene preko patele
[izvor: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877132713001292]

U svakodenvnom zivotu fleksija koljena je najées¢e do 90 stupnjeva. (Miiller, 1983) Kada
podizemo teski teret 1 spuStamo se u ¢ucanj flektiramo koljeno otprilike do 117 stupnjeva.
(Krizan, 2018) Sa svakim napravljenim korakom, sila koja pritiS¢e koljeno je od 2 do 7 puta
covjekove tezine. Na primjeru Covjeka od 80 kilograma koji tr¢i sila koja pritiSée njegovo
koljeno moze dosti¢i brojku i do 500 kilograma. Opterecenje na zglob se povecava ozljedom
mekih struktura koljena kao 1 glavnih stabilizatora koljena, a to su prednji krizni ligamenti.

(Miller i sur., 2012)
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Istrazivanjem na ljudskim kadaverama istrazivaci su micali strukturu po strukturu oko koljena.
Maknuli su sve meke strukture iz koljena i ostavili su samo krizne i kolateralne ligamente te su
se kretnje u koljenu odvijale u najboljem redu. Potom su uklonili kolateralne ligamente pa su
bile moguce valgus i varus pozicije koljena, ali su osnovne kretnje koljenog zgloba 1 dalje bile
moguce. Ovim istrazivanjem je dokazano kako su krizni ligamenti najkljucniji stabilizatori u

koljenom zglobu. (Haspl i Trsek, 2019)

5.3 Muskulatura koljena

Kretnju u koljenu omogucuju pasivni i aktivni stabilizatori. Vazno je napomenuti kako m.
soleus pomaze prednjem kriznom ligamentu da se ne dogodi iskakanje koljena, odnosno

prednja translacija potkoljenice. (Putz i Pabst, 2000)

Mikici Funkcije miSi¢a u
koljenskom zglobu
M. sartorius Fleksija i unutarnja rotacija
M. quadriceps femoris (rectus femoris, vastus medialis, Ekstenzija i stabilizacija
vastus intermedius, vastus lateralis) koljena
M. biceps femoris Fleksija i vanjska rotacija
M. semitendinosus Fleksija i unutarnja rotacija
M. semimembranosus Fleksija i unutarnja rotacija
M. gracilis Fleksija i unutarnja rotacija
M. tensor fasciae latae Ekstenzija i vanjska rotacija
M. gastrocnemius Fleksija
M. popliteus Fleksija i unutarnja rotacija

Tablica 1 Muskulatura koljena

5.4 Ligamenti koljena

Ligamenti ili sveze su glavni stabilizatori koljenog zgloba. Ligament je mekano, elasti¢no,
¢vrsto i otporno kolageno tkivo koje povezuje 2 kosti te pruza zglobu odredenu stabilnost.
(Pec¢ina, 2000) Koljeno ligamenti ucvrS€uju sa sve 4 strane pa 1 u unutraSnjosti zgloba.
Najvazniji i najjaci stabilizatori koljena su krizni i kolateralni ligamenti. (Netter, 2019) Krizni
ligamenti se krizaju medusobno u sredini zgloba u obliku slova ,,X* te se krizaju i sami oko
sebe, oko svoje osi. (Abulhasan i Grey, 2017) Prednji krizni ligament prijeci prednju translaciju
potkoljenice 1 unutarnju rotaciju potkoljenice. Straznji krizni ligament prije¢i straznju
translaciju potkoljenice te povezuje interkondilarni posteriorni dio tibie i unutarnji dio
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medijalnog dijela femura. (Butler i sur., 1986) Medijalni kolateralni ligament prijeci valgus
polozaj koljena te je srastao s medijalnim meniskom, dok lateralni kolateralni ligament prijeci
varus polozaj i vanjsku rotaciju potkoljenice. Medijalni kolateralni ligament povezuje medijalni
epikondil femura i plohu ispod glave tibie, malo iza hvatista pes anserinus. Lateralni kolateralni
ligament povezuje lateralni epikondil femura i glavu fibule. Medijalni i lateralni kolateralni
ligamenti skupa sprjecavaju hiperekstenziju koljena. (JalSovec, 2018) Ligament patele se
nastavlja na m. quadriceps te mu je zadatak da daje potporu i stabilizira samu patelu, a povezuje
vrh patele i tuberositas tibie. (Eun i sur., 2005) Bo¢ne strane koljena i cijelo koljeno dodatno
Stite 1 daju potporu 2 retinakula, medijalni i lateralni. Glavna uloga im je sprijeciti luksaciju
patele. Lateralni retinakul formiraju vlakna miSi¢a vastus lateralis i rectus femoris, dok
medijalni retinakul formiraju vlakna miSi¢a vastus medialis. (Platzer, 2011) Ligamenti
popliteum obluquum i popliteum arcuatum se nalaze sa straznje strane koljena i uloga im je

davanje dodatne potpore straznjoj strani zglobne ¢ahure. (Fanghaenel i sur., 2009)

Slika 6 Ligamenti koljena
[Izvor: https://poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/koljeno/prednji-krizni-ligament/]

5.5 Vaskularizacija i inervacija koljenog zgloba

Koljeni zglob je dobro opskrbljen s krvnim zilama i limfnim tokovima. Hrskavi¢no tkivo nije
prokrvljeno pa je stoga regeneracija hrskavice onemogucéena. A. femoralis je glavna krvna Zila
noge. Na nju se kod koljena u zakoljenoj jami nastavlja a. poplitea. Tu u zakoljenoj jami se
ra¢va na puno manjih ogranaka kao §to su: aa. superior medialis et lateralis genus, aa. surales,
a. media genus, aa. inferior medialis et lateralis genus, a. tibialis anterior et posterior i a.
fibularis. (Toy i sur., 1995)
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U v. femoralis se slijeva sva krv iz vena noge, ona prati putanju a. femoralis. U nju se ulijeva
glavna vena povrsinskog venskog sustava noge — v. saphena magna te se ona proteze od
medijalnog ruba stopala sve do prepona. (Petersen i Tillmann, 1999) Sto se ti¢e dubokih vena
noge tu spadaju v. poplitea i v. saphena parva te se i one kasnije ulijevaju u glavnu v. femoralis.
(Toy i sur., 1995)

Koljeno je vrlo dobro inervirani zglob. Zivci koji inerviraju zglob koljena i okolne strukture su:
n. ischiadicus, n. tibialis, n. peroneus i n. suralis. N. ischiadicus inervira natkoljeni¢nu
muskulaturu te se u podruéju fosse poplitee dijeli na n. tibialis i n. peroneus. N. tibialis inervira
muskulaturu straznje strane potkoljenice i stopala, dok n. peroneus inervira muskulaturu uz
fibulu, dio stopala i lateralni dio potkoljenice. N. suralis inervira muskulaturu i kozu straznjeg

dijela potkoljenice. (Haus i Halata, 1990)
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6. PREDNJI KRIZNI LIGAMENT

6.1 Anatomija prednjeg kriZznog ligamenta

Prednji krizni ligament je fibrozno, mekano, ali ¢vrsto vezivno tkivo trakastog oblika koje
povezuje dvije kosti, femur i tibiu. (Abulhasan i Grey, 2017) Ligament je graden od kolagena
tipa I, 11'i 11l i elastina, mada je kolagen tip III naglaSenije na samim hvatiStima ligamenta.
(Petersen i Tillman, 1999) Elastin pruza ligamentu elasti¢nost i moguénost rastezanja, dok
kolagen pruza otpor silama smicanja i tenzijskim silama te daje ¢vrstocu ligamentu. (Duthon i

sur., 2006)

HvatiSte na tibii se nalazi izmedu lateralnog i medijalnog kondila, ali s anteriorne strane
interkodilarne jame te se potom vlakna ligamenta krecu prema femuru posteriorno, lateralno i
kranijalno. (Siebold i sur., 2014) Hvatiste na femuru se nalazi na posteromedijalnom dijelu
lateralnog kondila. (Mochizuki i Akita, 2016) Prednji krizni ligament se nalazi unutar
sinovijalne ovojnice koljenog zgloba, ali ima i svoju sinovijalnu ovojnicu. (Fanghaenel i sur.,
2009)

Ligament se kroz povijest smatrao kao jedna povezana cjelina, a zapravo je graden od tri
odvojena snopa odvojena tkivnom ovojnicom koji su ukriZzeni medusobno jedan oko drugog.
(Trarrazaval i sur., 2017) Snopovi su nazvani po mjestima na kojima se spajaju sa tibiom pa su
snopovi slijedeci: anteromedijalni snop, posterolateralni snop 1 po najnovijim saznanjima i
intermedijalni snop. (Siebold i sur., 2015) Anteromedijalni snop krece sa proksimalnog dijela
hvatista prednjeg kriznog ligamenta na femuru i spaja se na anteromedijalni dio hvatiSta
prednjeg kriznog ligamenta na tibii. Posterolateralni snop krece sa distalnog dijela hvatisSta
prednjeg kriznog ligamenta na femuru i spaja se na posterolateralni dio hvatiSta prednjeg
kriznog ligamenta na tibii. (Myers, 2009) Posterolateralni snop (cca 22.5 mm u ekstenziji) je
kra¢i od anteromedijalnog i maksimalno je napet kada je koljeno u ekstenziji, dok je
anteromedijalni snop (cca 34 mm u ekstenziji) maksimalno napet u fleksiji. (Morales-Avalos i
sur., 2023) Posterolateralni snop ima najvecu stabilizacijsku ulogu u prvih 30 stupnjeva fleksije,
dok anteromedijalni snop ima vecu stabilizacijsku ulogu pri ve¢im stupnjevima fleksije koljena.
(Drake i sur., 2005) Kada je koljeno ispruzeno AM i PL snop su paralelno postavljeni jedan
naspram drugoga, dok se u savijenom koljenu oni krizaju medusobno zbog veceg pomaka
lateralnog kondila femura na kojem je hvatiste ligamenta. (Ibrahim i sur., 2017) Prosjec¢na
duzina prednjeg kriznog ligamenta je od 27 do 38 mm ovisno normalno i o polozaju koljena za

vrijeme snimanja ligamenta. Prosje¢na Sirina iznosi otprilike od 10 do 12 mm, dok je najuzi
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to¢no na sredini izmedu jednog i drugog hvatista ligamenta. (Hollis i sur., 1991) Sredisnji dio
ligamenta se naziva istmus te se on prema svojim hvatistima $iri u obliku lepeze. (Purnell i sur.,
2008) Presjecna povrsina (engl. cross sectional area, CSA) ligamenta je nepravilnog oblika i
najveca je kada je koljeno u fleksiji pod 90 stupnjeva i bez opterec¢enja, a smanjuje se kada se

koljeno ispruza i opterecuje se. (Fujimaki i sur., 2016)
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Slika 7 Snopovi prednjeg kriznog ligamenta
[1zvor: https://poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/koljeno/prednji-krizni-ligament/]

Glavna uloga mu je stabilizacija samog zgloba koljena i odrzavanje zglobnih tijela u kontaktu
te se smatra da je za 85 posto stabilnosti koljena zasluzan upravo on. (Kraeutler i sur., 2017)
ZaduZen je i za sprjeCavanje prednje translacije tibie naspram femura za vrijeme flektiranja
koljena. (Keros i Pecina, 2006) Takoder svojim anatomskim polozajem sprjeava unutarnju
rotaciju tibie, a najviSe kada je koljeno u fleksiji izmedu 10 do 30 stupnjeva. (Peina i sur.,
2019) Prednji krizni ligament je najopusteniji kada je koljeno flektirano izmedu 20 i 30
stupnjeva pa je u toj poziciji najidealnije testirati sami ligament. (Zantop i sur., 2007)

U prednjem kriznom ligamentu se nalaze mehanoreceptori. Jedni od njih su Ruffinijevi
receptori ili tjelesca, a oni su zaduzeni da u CNS Salju informacije o brzini i akceleraciji
rastezanja ligamenta. Drugi receptori su Pucinijeva tjelesca ili receptori, a oni su zaduZeni za
slanje informacija o pokretu i pritisku ligamenta u CNS. Ruffinijevih i Pucinijevih tjelesaca
najviSe ima na krajevima ligamenta. Tre¢i receptori ¢ine Golgijev tetivni aparat i on registrira

promjene u tonusu/napetosti ligamenta i Salje te informacije u CNS. Zadnji receptori su
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slobodni ziv€ani zavrSetci n. tibialisa, oni u CNS $alju informacije o boli te sudjeluju u
proprioceptivnim aferentnim putevima i na taj nacin imaju veliku ulogu u neuromisi¢noj
kontroli. (Abulhasan i Grey, 2017) Svi ovi receptori u ligamentu sudjeluju u propriocepciji pa
kada dode do abnormalnog istezanja ili optereCenja na prednji krizni ligament signali iz ovih
receptora se prenose aferentnim zivéanim putovima u CNS na obradu, CNS potom eferentnim
ziv€anim putovima S$alje informaciju okolnoj muskulaturi koljena kako bi se aktiviralo.
(Irarrazaval i sur., 2017) Ovaj ligamentarno-muskulaturni sustav se zove ACL refleks. ACL
refleks je od velike vaznosti za sami prednji krizni ligament jer u ligamentarnu stabilizaciju
ukljucuje i muskulaturnu stabilizaciju. (Schnurrer-Luke-Vrbani¢ i sur., 2020) Okolna
muskulatura koljena prije¢i na taj nac¢in da dode do puknuca prednjeg kriznog ligamenta.
(Petersen i Zantop, 2007)

Sama vlakna prednjeg kriznog ligamenta su posloZena spiralno, ravno, paralelno ili uvijeno i
nelinearno. Vlakna su rasporedena u obliku ravnih valova koji sli¢e izgledu harmonike. I stoga
kada se stvara opterecenje na ligament ti ,,valovi“ se izravnavaju, a kada se izravnaju onda se
jo§ mogu 1 istegnuti. Takav mehanizam vlakana omogucava amortizaciju optere¢enja na
ligament 1 zadrzavanje stabilnosti zgloba. To omogucava ligamentu slobodu kretanja, opseg
pokreta u koljenu, a opet i zadrzavanje ¢vrstoce koja ¢e pruziti koljenu stabilnost. (W00 i sur.,
1983) Kada bi ligament bio kruto tkivo, ono bi lakse pucalo, a ovako koljenu pruza i mobilnost

i stabilnost. (Mochizuki i Akita, 2016)

6.2 Vaskularizacija i inervacija prednjeg kriZznog ligamenta

Prednji krizni ligament inervaciju prima od n. tibialis. (Haus i Halata, 1990) Glavna
vaskularizacija ligamenta ostvaruje se preko a. media genus. Ta arterija prolazi sa dorzalne
strane ligamenta i Siri se putem puno manjih ogranaka na cijeli ligament. (Toy i sur., 1995)
Dodatnu vaskularizaciju prednjem kriznom ligamentu daju aa. genus inferior medialis et
lateralis. (Arnoczky, 1983) Ligament je vise prokrvljen na samim krajevima, odnosno
hvatiStima, nego u srediSnjem dijelu jer na krajevima ima veci broj krvnih zila i Zile su vece
nego u srediSnjem dijelu. I stoga mozemo rec¢i kako je prednji krizni ligament jako dobro
prokrvljen, a $to je klju¢no za njegov oporavak nakon operacija ili ozljeda. (Schnurrer-Luke-
Vrbani¢ i sur., 2020)

6.3 HistoloSka grada prednjeg kriZnog ligamenta

Ligament je u srediSnjem dijelu vezivno tkivo, ali prema hvatiStima postupno prelazi u kostano

tkivo. Prvo se dogada prijelaz iz vezivnog tkiva u vezivnu hrskavicu pa iz vezivne hrskavice u
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mineraliziranu vezivnu hrskavicu te naposlijetku iz mineralizirane vezivne hrskavice u kostano
tkivo. (Marieswaran i sur., 2018) Samo vezivno tkivo je izgradeno od fibroblasta koji ¢ini 20
posto tkiva i medustani¢ne tvari koja ¢ini 80 posto tkiva. Fibroblasti proizvode kolagen i
medustani¢ne tvari. Sama struktura ligamenta je uredena hijerarhijski. Strukturno gledajuci
ligament je kao valovito rasporedena isprepletena mreza kolagenih filamenata koji su grupirani
u kolagena vlakna, a ta vlakna grade subfascikularnu jedinicu koja je obloZena rahlim vezivnim
tkivom koje nazivamo endotenon. Vise subfascikularnih jedinica ¢ini jedan fascikulus, a
okruzen je epitenonom. Jedan fascikul moZze ravno povezivati dva hvatista ili se moze spiralno
sam oko sebe pruzati i tako povezivati dva hvatista. Paratenon je vezivno tkivo koje okruzuje

sve fascikule. (Arnoczky, 1983)

6.4 Biomehanika prednjeg kriZznog ligamenta

Sto se ti¢e optereéenja na ACL ono u hodu iznosi 170 N, dok u tréanju iznosi 500 N. (Markolf
i sur., 1990) Andriacchi i sur. su u istrazivanju koje su proveli 1983 godine dosli do rezultata
da kada je koljeno u naporu flektirano pod kutom od 105 stupnjeva, prednji krizni ligament se
produzuje za 4 do 5 mm. (Andriacchi i sur., 1983) Prednji krizni ligament se zateze maksimalno
kada je koljeno ekstendirano, dok je straznji krizni ligament zategnut maksimalno kada je
koljeno u fleksiji. Prednji krizni ligament puca pri sili koja u prosjeku iznosi oko 700 N, a $to
je otprilike Y4 tezine tijela. (Markolf i sur., 1990)

Biomehanicka uloga prednjeg kriznog ligamenta u koljenu je sprijecCavanje anteriorne
translacije tibie pri flektiranju zgloba, sprije¢avanje valgus pozicije koljena, unutarnje rotacije
tibie ili kombinacije ovih dvaju pokreta. (Domnick i sur., 2016) Prednji krizni ligament pruza
vise otpora kako koljeno ide sve vise u fleksiju. (Marieswaran i sur., 2018) Ligament pruza
otpor unutarnjoj rotaciji tibie i valgus poziciji koljena, odnosno abdukciji koljena, a najvise
kada je koljeno u ekstenziji i u blagoj fleksiji do 30-ak stupnjeva. (Fujie, 2016) Isto tako kada
se povecava pritisak zglobnih ploha, tibiofemoralna kompresija, povecava Se anteriorna
translacija tibie pa tako posljedi¢no se povecava i opterecenje na sami prednji krizni ligament.
Prednji krizni ligament je pod najve¢im optereCenjem kada udruzeno djeluju svi ovi navedeni

pokreti i kompresije. (Beaulieu i sur., 2023)
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Slika 8 Biomehanika prednjeg i straznjeg kriznog ligamenta pri fleksiji koljenog zgloba
[Izvor: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877132713001292]

Dokazano je kako se krizni ligamenti razviju ve¢ u 10. gestacijskom tjednu pa ¢ak i prije razvoja
samog zgloba. Ova Cinjenica je dokaz njihove vaznosti za kretnje u koljenom zglobu. Kako bi
koljeno normalno funkcioniralo i1 imalo normalan ROM hvatista kriznih ligamenata na femuru
bi trebala biti u liniji koja sa uzduznom osi femura sa¢injava kut od 40 stupnjeva. U toj liniji se
nalazi interkondilarna jama femura, a na kojem se i nalaze sama hvatista kriznih ligamenata.

(Kraeutler i sur., 2017)

,,Crossed four-bar linkage* sustav je zaduzen za normalno odvijanje kretnji u koljenu. Ovim
sustavom su osigurane uskladene i sinhronizirane kretnje u koljenu. (Miiller, 1983) U ovaj
sustav kretanja koljenog zgloba su osim kriznih ukljuceni i kolateralni ligamenti. Kolateralni
ligamenti takoder sudjeluju s kriznim ligamentima u stabilizaciji koljena pri rotacijama,
abdukciji 1 addukciji te i u ekstenziji. (Marieswaran i sur., 2018) Za vrijeme rotacija koljena
kolateralni ligamenti rade antagonisti¢ki spram kriznih ligamenata. Za vrijeme vanjske rotacije
koljena kolateralni ligamenti se zatezu i ne dopustaju valgus ili varus poziciju, a krizni ligamenti
su tada opusteniji. Dok su za vrijeme unutarnje rotacije vlakna kolateralnih ligamenata poloZena

okomito i opusteniji su, a krizni ligamenti se tada krizaju medusobno i zatezu se te sprjecavaju
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unutarnju rotaciju i valgus/varus poziciju koljena. (Flandry i Hommel, 2011) Vazno je
napomenti kako se vlakna prednjeg kriznog ligamenta ne zatezu izometri¢no, ve¢ se njihova
zategnutost/opustenost mijenja za vrijeme pokreta pa su u svakom polozaju koljena neka vlakna
ligamenta zategnuta. Na taj nacin osigurana je stabilnost i kontrola zgloba u svakom polozaju
zgloba koljena. (Petersen i Zantop, 2007) AM snop se u fleksiji koljena zateze jer mu se
udaljavaju hvatista, dok se PL snop opusta jer mu se hvatiSta priblizavaju. U ekstenziji se
dogada suprotno, PL snop se zateze, a AM snop se opusta. Za vrijeme unutarnje rotacije
potkoljenice oba snopa zavijaju spiralno oko sebe i1 tada se oba snopa podjednako zatezu.
Prednji krizni ligament podnosi najveca opterecenja pri fleksiji u prvih 30 stupnjeva. (Sakane i
sur., 1997) Sto se ti¢e ciklusa hoda prednji krizni ligament je najvise optereéen u fazi midstance.
U trenutku midstance-a koljeno je u fleksiji otprilike od 15 do 20 stupnjeva. Najmanje je
opterecen za vrijeme faze njihanja. (Beaulieu i sur., 2023) Jednim istrazivanjem provedenim na
Sest ispitanika dokazano je kako rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta s jednim snopom
ne vraca normalnu kinematiku rotacije zgloba koljena za vrijeme dinamickog opterecenja.
(Gabriel i sur., 2004)

Slika 9 Crossed four-bar linkage
[Izvor: https://repository.medri.uniri.hr/islandora/object/medri%3A4592/datastream/PDF/view]

6.5 Mehanizam nastanka ozljede prednjeg kriZznog ligamenta

Za pocetak mehanizme nastanka ozljede ACL-a dijelimo na kontaktne i beskontaktne. (Yu i
Garrett, 2007) Kontaktne ozljede nastaju uzrokom druge osobe, a beskontaktni nastaju zbog
odredenih prekomjernih sila koje priti3éu sami ligament. (Boden i sur., 2000) Zene su

fleksibilnije 1 pri doskoku rade vecu ekstenziju koljena Sto povecava Sanse za nastankom
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ozljede ACL-a. (Koga i sur., 2016) U trenutku ozljede dolazi do fiksacije stopala pa kretnja u
valgusnu poziciju koljena i nagla unutarnja rotacija potkoljenice dok je trup uspravan. Nakon
rupture dogada se posteriorni pomak medijalnog kondila femura $to vodi do vanjske rotacije
potkoljenice i dolazi do anteriorne translacije tibie. (Darabos, 2011) Ono $§to doprinosi samoj
rupturi ACL-a je: kuk u addukciji, smanjena fleksija natkoljenice u kuku, kuk u unutarnjoj
rotaciji, iznenadna i jaka kontrakcija m. quadricepsa pojacava kompresiju zgloba koljena te
povlaci potkoljenicu anteriorno. (Shimokochi i Shultz, 2008) Postoji vise mehanizama nastanka
ozljede ACL-a. Mehanizam nagle deceleracije — nastaje jakom aktivacijom m. quadricepsa koji
u koljenu rotira femur, a u kuku ostaje na mjestu. Mehanizam iznenadne i jake hiperekstenzije
— nastaje direktnim udarcem u kondil femura. Mehanizam iznenadne i jake promjene smjera —
nastaje zbog prekomjerne i nagle rotacije koljena, femur ide u unutarnju rotaciju, a tibia u
vanjsku rotaciju. Mehanizam doskoka na puno i fiksirano stopalo — nastaje kada je koljeno u

semifleksiji s vanjskom rotacijom i abdukcijom. (Schnurrer-Luke-Vrbani¢ i sur., 2007)
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Slika 10 Mehanizam nastanka rupture ACL-a
[1zvor: https://sportalo.hr/grgicpedia-ozlijede-prednjeg-kriznog-ligamenta-koljena/]

Dode li istodobno do ozljeda ACL-a, medijalnog kolateralnog ligamenta i medijalnog

meniskusa, onda tu ozljedu nazivamo ,,zlokobni trijas“. (Duthon i sur., 2006) ,,Zlokobni trijas*
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nastaje kada je koljeno u semifleksiji, vanjskoj rotaciji i abdukciji, a kada je stopalo fiksirano
na tlu i trup se rotira. (Krizan, 2018) U rukometu se ,,zlokobni trijas” dogada najcesce pri
promjenama smjera kretanja, udarcima ili blokiranju potkoljenice, a da je tijelo jo$ u pokretu.
(Jon&i¢, 2018)

Kako bi se prevenirala ozljeda ACL-a potrebno je raditi na doskocima, naglim zaustavljanjima
i promjenama smjera kretanja. (Boden i Sheehan, 2022) Doskoke treba vjezbati na na¢in da
sporta$ ne doskace nikad na puno stopalo s ekstendiranim koljenom, ve¢ na prednji dio stopala
i s koljenom u semifleksiji. Nagla zaustavljanja treba vjezbati na naéin da se sporta$ ne
zaustavlja naglo u jednom koraku, ve¢ da se zaustavlja s vise kracih i brzih koraka. Promjene
smjera kretanja sporta$ bi trebao raditi kroz polukruzno okretanje s koljenom u semifleksiji, a
ne da mijenja smjer kretanja na punom stopalu u valgus poziciji koljena. (Jurko, 2021) Takoder
je potrebno raditi na koordiniranom radu muskulature nogu. (Cimino i sur., 2010) Vazno je da

agonisti i antagonisti rade koordinirano i u sinergiji. (Solomonow i Krogsgaard, 2001)

6.6 Rizi¢ni ¢imbenici

U vanjske faktore koji utjeCu na nastanak ozljede prednjeg kriznog ligamenta ubrajamo:
podloga na kojoj se izvodi sportska aktivnost, razina natjecanja, stil igranja, obuc¢a, vremenske
neprilike ako se radi o sportovima na vanjskim terenima. (Hewett i sur., 2016; Griffin i sur.,
2020) Dok bi unutarnji faktori bili: dob, spol, tjelesna masa, razina hormona, labavi zglobovi,

snaga muskulature, biomehanika pokreta i neuromuskularna kontrola. (Marieswaran i sur.,
2018; Georgoulis i sur., 2010)

6.7 Klini¢ka slika

U trenutku rupture prednjeg kriznog ligamenta moze se i ne mora ¢uti zvuk pucanja. (Kaur i
sur., 2016) Akutni simptomi rupture ACL-a: deformirani izgled zgloba koljena, otezano ili
onemoguc¢eno hodanje i1 stajanje na povrijedenoj nozi, stvaranje edematoznog koljena u
slijedec¢ih nekoliko sati, jaka bolnost na palpaciju, onemoguéena nesmetana potpuna fleksija i
ekstenzija koljena, tj. dolazi do blokade koljena. (Evans i Nielson, 2020) Sportasi imaju osjecaj
kako im je koljeno iskocilo. (Terry, 2009)

Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta se dijeli na tri stupnja. Prvi stupanj je istegnuce ili
distenzija ligamenta, drugi stupanj je parcijalna ruptura ili djelomi¢no puknuce ligamenta 1 tre¢i
stupanj je potpuna ruptura ili puknuce ligamenta. (Ivancevic¢, 2018) Istegnuce je samo istezanje

ligamenta, ali nema pucanja vlakana. Sporta$ nakon istegnu¢a moZze nastaviti sportsku aktivnost
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te koljeno zadrzava stabilnost. (Yang i sur., 2017) Parcijalna ruptura je pucanje odredenog broja
vlakana ligamenta, ali uvijek postoje vlakna koja su ostala neprekinuta. Sporta§ nakon
parcijalne rupture osjeca nestabilnost zgloba. (Siegel, 2012) Potpuna ruptura je pucanje, prekid
svih vlakana 1 ligament je u potpunosti prekinut te sportas osjec¢a veliku nestabilnost zgloba i

akutno ne osjeca jaku bol. (Williams i sur., 2001)

Slika 11 Ruptura prednjeg kriznog ligamenta desnog koljena
[1zvor: Privatna MR fotografija]

6.8 Dijagnostika

Od dijagnostickih metoda se primjenjuju slijede¢e: RTG snimka koljena iz dva smjera (AP i
LL smijer), pregleg dijagnostickim UZV-om, artroskopija, CT i kao zlatni standard se
primjenjuje MR. (McCarty i sur., 2018) Lije¢nik prije samih pretraga napravi punktiranje
zgloba kako bi slika koljena bila jasnija i vidljivija. (Seibort i sur., 2014) Sportas istog trenutka
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nakon punktiranja osje¢a olakSanje i smanjenje boli. (Walker i sur., 2015) Ukoliko u
punktiranoj tekucini ima krvi to upucuje na rupturu prednjeg kriznog ligamenta jer pucanjem
ligamenta pucaju i njegove krve zile pa zglob biva ispunjen i s krvi. (Evans i Nielson, 2020;
Kaeding i sur., 2017) MR nam pruza detaljan pogled na meke strukture koljena, a konkretno
kod ligamenata se vide vlakna i koliko je oSte¢enje ligamenta. (Miller i Azar, 2017) Ako i uz
MR postoje sumnje §to je tocno i koliko osteceno pristupa se artroskopiji kao dijagnostickoj
metodi. (Lovri¢, 2008) Postoje i testovi koje provodi lije¢nik/fizioterapeut i koji su takoder vrlo

uc¢inkoviti u dijagnosticiranju ozljede ACL-a. (Steckel i sur., 2007; Crawford i sur., 2007)

6.8.1 Test prednje ladice

Sporta$ se postavi u supinirani polozaj s koljenima savijenim pod 90 stupnjeva i kukovima pod
45 stupnjeva. Ispitiva¢ sjedne pacijentu na vrhove noznih prstiju te na taj nacin fiksira stopalo
i potkoljenicu kako se ne bi micala. Potom ispitivac s obje ruke prstima primi potkoljenicu malo
ispod zakoljene jame i povlagi potkoljenicu prema sebi. Zeli odvojiti tibiu od femura pa cijeli
test sli¢i na izvlacenje ladice iz ormara. (Bicani¢, 2020) Test se izvodi na obje noge te se
usporeduje razlika izmedu ozlijedene i zdrave noge. Test se smatra pozitivnim ako je veca
razlika izmedu ozlijedene i zdrave noge. To upucuje na ozljedu prednjeg kriznog ligamenta.
(Bizjak, 2021) Postoje tri stupnja rezultata, ako tibia ode anteriorno 3-5 mm —to je prvi stupanj,
drugi stupanj je ako ode 6-10 mm, a treci stupanj je 10 mm. (Mogus, 2021) U slucaju da je tibia
ve¢ u pocetnom poloZaju pala prema natrag, a Sto upucuje na ozljedu straznjeg kriznog
ligamenta, dobit ¢e se laZzno pozitivan rezultat testa za prednji krizni ligament. Stoga pri
testiranju moramo biti oprezni. (Evans i Nielson, 2020) Test je najcesc¢e negativan kada se radi
akutno odmah iza ozljede zbog bolova i spazma natkoljene muskulature. (Smith i sur., 2014)
Osjetljivost testa iznosi 92 posto. (Pecina i sur., 2019) Ovaj test je sve precizniji §to ozljeda

postaje starija (kroni¢na). (Smiljani¢, 2003; Coce, 2014)
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Slika 12 Test prednje ladice
[1zvor: https://repozitorij.unin.hr/islandora/object/unin%3A1645/datastream/PDF/view]

6.8.2 Lachmanov test

Pacijent se postavlja u supinirani polozaj s koljenima u semifleksiji od 30 stupnjeva (tada je
ACL glavni stabilizator). (Smiljani¢, 2003; Krizan, 2018) Ispitiva¢ jednu ruku stavlja
posteriorno i distalno na natkoljenicu te na taj nac¢in fiksira natkoljenicu, a drugu ruku postavlja
na potkoljenicu na nacin da palac ruke ide na tuberositas tibie. Potom ispitiva¢ povlaci
potkoljenicu prema anteriorno. (Mogus, 2021) Test se takoder provodi na obje noge te je
pozitivan ako je klizanje prema anteriorno ve¢e od 2 mm u odnosu na zdravu nogu. (Evans i
Nielson, 2020) U slu¢aju naglog prekidanja anteriornog klizanja s ¢vrstom krajnjom tockom,
test je negativan. (McCarty i sur., 2018) Ukoliko je klizanje prema anteriorno veée od 10 mm
to je siguran znak totalne rupture ACL-a. (Horvat, 2016) Test se po potrebi izvodi pod
anestezijom ako su bolovi prejaki i ako je velik spazam straznje loze. (Miller i Azar, 2017)
Osjetljivost testa je 87 posto. (Pe¢ina i sur., 2019) Ovaj test se smatra najpouzdanijim i

najsenzitivnijim za akutno dijagnosticiranje ozljede. (Deveci i sur., 2015; Bi¢anic¢, 2020)
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Slika 13 Lachmanov test
[Izvor: https://repozitorij.unin.hr/islandora/object/unin%3A1645/datastream/PDF/view

6.8.3 Pivot shift test

Pacijent se postavlja u supinirani polozaj, kuk se postavlja u fleksiju i abdukciju pod kutom od
30 stupnjeva. (Bizjak, 2021) Ispitiva¢ postavlja jednu ruku na calcaneus sa vanjske strane
testirane noge iz razloga da potkoljenicu dovede 1 drZi u unutarnjoj rotaciji 1 taj dio je fiksan,
dok drugu ruku postavlja na vanjsku stranu proksimalnog dijela fibule i tu daje pritisak u valgus
smjeru. Taj pritisak ¢e dovesti do subluksacije tibie prema anteriorno od femura u ekstenziji.
(Mogus, 2021) Ovim testom dovodimo koljeno iz potpune ekstenzije do fleksije koljena od 30
stupnjeva. Test je pozitivan ako se dogodi preskakanje koljena pri ovom pokretu kada se
koljeno postavlja u neutralni polozaj (iz ekstenzije u fleksiju od 30 stupnjeva), a moguce je Cuti
krepitacije i zvuk pucketanja. (Hoshino i sur., 2012) Pri ekstenziji traktus iliotibialis subluksira
tibiu prema anteriorno jer je tada ekstenzor koljena (hvatiste mu je ispred osi koljena). Pri
felksiji koljena od 30 stupnjeva i vise traktus iliotibialis povlaci plato tibie natrag u neutralni
polozaj jer je tada fleksor koljena (hvatiSte mu je tada iza osi koljena). (Evans i Nielson, 2020)
Osjetljivost testa je 48 posto. (Peé¢ina i sur., 2019) Ne preporuca se izvoditi u akutnoj fazi. Ovaj

test se smatra najspecifi¢nijim testom za testiranje ACL-a. (Evans i Nielson, 2020)
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Slika 14 Pivot shift test
[1zvor: https://www.physio-pedia.com/Pivot_Shift]

6.8.4 Jerk-test

Test se izvodi po istom principu kao 1 Pivot shift test, razlika je samo u tome S§to ispitivanje
krece iz fleksije koljena pod kutem od 60 do 70 stupnjeva prema ekstenziji, ali da je koljeno u
valgus poziciji i unutarnjoj rotaciji. Za vrijeme flektiranja koljena na oko 30 stupnjeva plato
tibie se anteriorno subluksira jer tada vlakna tractusa iliotibialisa postaju ekstenzori. Kako

ekstendiramo koljeno tibia se vraca iz subluksacije. (Peé¢ina i sur., 2019)

6.8.5 Test poluge (Lever sign)

Pacijent lezi u supiniranom poloZzaju, ispitiva¢ postavlja svoju Saku ispod proksimalnog dijela
m. gastrocnemiusa kao tocku oslonca. Potom drugu ruku postavlja na distalnu tre¢inu m.
quadricepsa i stvara pritisnu silu prema dolje (prema podlozi). (Deveci i sur., 2015) Ispitivac za
vrijeme guranja promatra petu odize li se od podloge. U slucaju da se peta odize od podloge
ACL je neozlijeden, a u slucaju da se peta ne odiZze od podloge (odize se tibia) ACL nije u
funkciji te je ili istegnut ili rupturiran. (Lelli i sur., 2016) Napravljena je pilot studija za ovaj
test i test ima senzitivnost i osjetljivost 100 posto. Ovo bi mogao biti idealan test za provjeru
ACL-a, ali potrebno je to potvrditi sa jo$ nekoliko studija. Ovaj test se po tocnosti mjeri sa MR-
om. (Kaeding i sur., 2017)
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Slika 15 Test poluge (Lever sign)
[1zvor: https://journalfeed.org/article-a-day/2020/lever-sign-a-better-acl-exam-technique/]

6.8.6 Stres radiografija

Ova metoda se koristi kao dodatna potvrda ozljede ACL-a. Provodi se RTG snimanje, ali za
vrijeme izvodenja Lachmanovog testa. Napravi se snimka prije i poslije pomaka tibie u LL

smjeru pa se usporeduje stupanj translacije tibie sa zdravom nogom. (Rohman i Macalena,

2016)

6.8.7 Artrometrija

Artrometar je uredaj kojim ispitujemo mehanicku stabilnost koljenog zgloba u AP smjeru.
Naziv uredaja je KT-1000/2000. Pacijent moze lezati u supiniranom poloZaju sa koljenima u
ekstenziji ili u fleksiji. Ispitiva¢ pricvrsti artrometar na potkoljenicu i povlaci preko male rucice
uredaj prema anteriorno. Uredaj mjeri duzinu pomaka te se vrijednosti usporeduju na obje noge.
(Rohman i Macalena, 2016) Prednosti primjene ovog uredaja su slijedeCe: jednostavna
primjena u praksi, usporedivost dobivenih rezultata, nema zracenja pacijenta ni ispitivaca i veca

objektivnost u odnosu na klini¢ki pregled. (Walker i sur., 2015)

6.8.8 Artroskopija koljena

Ovaj nacin dijagnosticiranja se primjenjuje rjede zbog invazivnog kirur§kog zahvata te se
pacijent mora anestezirati. Artroskopija ima osjetljivost od 92 do 100 posto pa je po tome ¢ak
ispred MR-a. Artroskopija se takoder smatra zlatnim standardom jer sigurno dokazuje ozljedu
ACL-a. (Evans i Nielson, 2020)
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7. LIJECENJE

7.1 Konzervativno

Nakon $to je dijagnosticirana ozljeda prednjeg kriznog ligamenta u dogovoru sa
pacijentom/sportasem se odlucuje od daljnjem pristupu lijecenju i rehabilitaciji. Starije osobe
obi¢no odabiru konzervativni pristup. Takoder ovom pristupu lijeCenja se pribjegava ako se
radi o parcijalnoj rupturi ligamenta. Konzervativni pristup odabiru i neke mlade osobe koje se
ne bave nekim sportom i ne rade teze tjelesne aktivnosti. Ovi tipovi osoba bez ikakvih poteskoca
mogu funkcionirati i s rupturiranim ACL-om. (Heimer i Cajavec, 2006) Kako bi ove osobe
mogle §to bolje i dugovjec€nije funkcionirati, a bez nekih poteSkoca potrebno je da Sto vise jacaju
okolnu muskulaturu koljena u svrhu §to bolje stabilizacije koljenog zgloba. Potrebno je
pojacanije jacati cijelu muskulaturu noge, kako natkoljenice tako i potkoljenice. (Krizan, 2018)
Vazno je raditi i vjezbe propriocepcije kako bi ojac¢ana muskulatura mogla pravovremeno i
reagirati. Neuromuskularna kontrola je zaduZena za ostvarivanje pokreta i stabilizacije
zglobova u dinamici i statici. (Kumar Singh i Verma, 2020) Konzervativnim pristupom se
postavlja imobilizacija zgloba 6 tjedana, ali se rade izometri¢ne vjezbe radi sprjeCavanja
pretjerane atrofije. Sami oporavak konzervativnim pristupom traje od 2 do 3 mjeseca za
rekreativce i starije osobe, dok bi za profesionalnog sportasa to trebalo biti minimalno 6
mjeseci. Po potrebi lije¢nik propisuje pacijentu protuupalne i lijekove protiv bolova. Akutno se
primjenjuje i krioterapija u svrhu smanjenja unutarnjeg krvarenja i oticanja zgloba. (Evans i
Nielson, 2020) Nedostajanje ACL-a povecava Sanse za iskakanjem koljena, koljeno je
nestabilnije i veca je Sansa za ozljedivanjem ostalih struktura u koljenu. Dugoro¢no zbog
neravnomjernog opterecivanja zglobnih struktura koljena pojacano se trosi zglobna hrskavica 1
to moze dovesti do artroze zgloba. (Bori¢, 2011) Postoje i sportasi koji odabiru konzervativan
pristup lijecenja 1 vrlo dobro se izrehabilitiraju te se povrate profesionalnom sportu, ali ve¢inom
se ne vracaju profesionalnom sportu. Zato je vazno svakoj osobi/sportasu pristupiti
individualno i za svakoga ponaosob odrediti najbolji pristup lijeCenja za njega/nju samog/u.
(Walker i sur., 2015) Neki faktori o kojima treba voditi racuna prilikom odlucivanja kako lijeciti
ozljedu ACL-a su: dob pacijenta/sportaSa, zanimanje pacijenta, motivacija pacijenta za
oporavak, razina nestabilnosti zgloba koljena, funkcionalne aktivnosti koje pacijent zeli

provoditi i u kojem opterecenju. (Pecina i sur., 2019)

Tu se svakako primjenjuju fizikalne procedure: elektroterapija, magnetoterapija, hidroterapija,

terapija UZV, masaza, terapija laserom, kineziterapija. (Slanac, 2017) Voznja sobnog bicikla
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se preporuca i najucinkovitiji je dio kineziterapije. Voznjom sobnog bicikla povecava se ROM,
jaca se okolna muskulatura koljena i povecava se kondicija, odnosno aerobni kapacitet pluca.
Sobni bicikl se moZze voziti i dva do tri puta na dan po 15 do 20 minuta, ali uz njega se dodatno
provode sve ostale terapije i vjezbe. (Jurko, 2021) Vjezbe koje se preporucaju provoditi: vjeZbe
za povecanje ROM-a, vjezbe istezanja, vjezbe snazenja, propriocepcijske vjezbe, treninzi
dinamicke stabilizacije, trening smetnji (pertubacijski trening), pliometrijski skakacki treninzi,
kardiovaskularna izdrzljivost i treninzi tréanja i okretnosti. (Wilk i sur., 2018) Preporucena je i
primjena ortoza i Staka u pocetnim fazama rehabilitacije pa da se postupno odbacuju. (Uremovié¢

i sur., 2018)

7.2 Operativno

Profesionalni sportasi najceS¢e biraju opciju operativnog nacina lijeCenja rupture prednjeg
kriznog ligamenta. Glavni cilj operativnog pristupa lijeCenju je vracanje pravilne biomehanike
kretanja koljena te da se pacijentu omoguci funkcija zgloba koljena kakva je i bila prije rupture
ligamenta. (Soumalainen i sur., 2012) Cim se odredi dijagnoza, razina o$te¢enja ACL-a ako se
pacijent 1 operant odlu¢e za operaciju, istu je potrebno izvesti Sto ranije. Takoder nije
preporucljivo operirati prerano, cca unutar tri tjedna od ozljede jer je tada velika Sansa da se
pojavi artrofibroza. Artrofibroza je nakupljanje previse oziljkastog tkiva kao posljedica prerane
operacije, to nakupljanje uzrokuje zatezanje zgloba, odnosno smanjeni ROM. (Paschos i
Howell, 2016) Preporuka je ne raditi operativni zahvat ne radi dok je prisutna velika oteklina
zgloba i dok se ne dobije opet puni ROM. (Miller i Azar, 2017) Idealno bi bilo da se operativni
zahvat napravi unutar tri mjeseca od ozljede. Sto se duZe odgada operacija to se vise troge ostale
strukture koljena i povecava se atrofija muskulature zbog mirovanja. (Koga i sur., 2018)
Operativno lijeCenje se radi na nacin da se buSe tuneli 1 postavljaju fiksatori u njima koji ¢e
drzati ,,novi ligament“. Taj ,novi ligament” je presadak ili poznatije pod izrazom graft.
(Kraeutler i sur., 2017) Postoji viSe vrsta graftova, no o tome ¢e se vise pisati u slijede¢em
poglavlju kao i na koji nacin se radi sama rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta. Ne smije
se zapostaviti i preoperativna priprema pacijenta za operaciju. Preoperativno je potrebno
izometri¢ki jacati okolnu muskulaturu koljena kako bi kasniji oporavak bio brzi. Takoder treba
nastojati odrzavati ROM do granice bolnosti te i odrzavati aerobnu izdrzljivost. (McCarty i sur.,
2018) Postoperativna rehabilitacija poc¢inje ve¢ drugi, tre¢i dan nakon operacije. Nakon
operacije se na nogu postavlja ortoza koja je zaklju¢ana u ekstenziji. (Meuffels, 2012)
Oporavak, odnosno povratak sportskim aktivnostima je najranije 6 mjeseci nakon operacije ako

nije bilo dodatnih komplikacija. No preporuke su da se sportasi profesionalnom sportu vracaju
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u periodu od 9 mjeseci do jedne godine od operacije. (Jurko, 2021) Preuranjeno vracanje
profesionalnom sportu nosi velik rizik za reozljedom i dodatnim komplikacijama koje mogu
dodatno produziti tijek oporavka. (Zebi¢, 2018) Faktori o kojima ovisi uspjesnost i kvaliteta
operativnog zahvata su: individualno odabran graft, sama izvedba operatera (kvalitetno
postavljanje tunela i fiksatora) i kasnije postoperativna rehabilitacija. (Evans i Nielson, 2020)
Graft bi trebao biti podjednake jacine ili jaci od nativnog ligamenta. (Irrgang i sur., 2021) Sami
operativni zahvat se izvodi artroskopski $to znaci kako su potrebna samo dva do tri mala reza
preko kojih se ulazi u zglob s posebnim uredajima. (Walker i sur., 2015) Artroskopija ima
prednost ispred artrotomije jer se ne moraju presijecati strukture koljena — proprioceptori pa je
postoperativno bol manja i brzi je oporavak iza operacije. (Evans i sur., 2014) Postoperativno
81 posto pacijenata se povratilo sportskim aktivnostima, 65 posto pacijenata se vratilo razini
optere¢enja 1 funkcije kao 1 prije ozljede, dok se 55 posto sportaSa uspjelo vratiti

profesionalnom bavljenju sportom. (Heimer i Cajavec, 2006)

7.3 Rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta

Rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta se radi na nacin uklanjanja rupturiranog ACL, buse
se tuneli i postavljaju fiksacije u kostima femura i tibie na mjestima gdje se inace hvata prednji
krizni ligament. (Dargel i sur., 2007) Tuneli se postavljaju na mjesta hvatista nativnog prednjeg
kriznog ligamenta da bi zglobu koljena povratili stabilnost i normalnu kinematiku,
biomehaniku. Stoga je jako vazna preciznost operatera u buSenju tunela jer u ovim sluc¢ajevima
i pomak za 0.5 mm ili pola stupnja u potpunosti mijenja biomehaniku kretanja zgloba.
(Burnham i sur., 2017) To onda dovodi do reozljede, reoperacije i produzivanja oporavka
pacijenta/sportasa. (Dhawan i sur., 2016) Promjer busenja tunela trebao bi biti isti kao Sirina
nativnog ACL-a. (Okazaki, 2016) Istrazivanja su pokazala kako operativni zahvati kojima se
tuneli ne postave to¢no na hvatista ACL-a imaju vecu stopu nestabilnih koljena ili reoperacija.
(Van Eck i sur., 2010)
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Slika 16 Rekonstruirani ACL
[1zvor: https://www.svkatarina.hr/ortopedija-i-sportska-medicina/rekonstrukcija-
prednjeg-kriznog-ligamenta-acl]

Postoji SB (single bundle) i DB (double bundle) rekonstrukcija ACL-a. SB rekonstrukcija je
zahvat kojim se postavlja samo jedan snop i ovim zahvatom se dobiva vrlo dobra AP stabilnost,
ali rotacijska stabilnost je slabija. (Domnick i sur., 2016) DB rekonstrukcija je zahvat kojim se
postavljaju oba snopa kao zamjena i za AM 1 za PL snop pa se na taj nacin vise imitira ista
biomehanika i kinematika koljena kao i prije rupture. DB rekonstrukcijom je dobivena i AP
stabilnost i rotacijska stabilnost koljenog zgloba. (Evans i Nielson, 2020) Postoje i odredene
kontraindikacije za rekonstrukciju prednjeg kriznog ligamenta, a one su: otvorena epifizna
ploca za rast, ozljede viSe ligamenata koljena, veliki koStani edem, oStecenje hrskavice tezeg
stupnja, mjesto insercije grafta manje od 14 mm, $irina ureza manja od 12 mm, osteoporoza
kostiju koljenog zgloba. Ukoliko je mjesto insercije grafta uze radije se bira SB rekonstrukcija.
(Paschos i Howell, 2017) Tunel na femuru je puno zahtjevnije postaviti od tunela na tibii i on
je od vece vaznosti za kinematiku zgloba, a o njegovom polozaju ovisi i duljina grafta. (Steiner,
2009) Femoralni tunel se nalazi jako blizu centra osi kretanja zgloba pa je lakSe pogrijesiti
njegovim postavljanjem, nego kod tibijalnog tunela. (Raines i sur., 2017) Femoralni tunel se
moze raditi na tri nacina, odnosno tehnike: TT (transtibijalna) tehnikom, AM
(anteromedijalnom) tehnikom i tehnikom izvana prema unutra (outside in). (Kim, 2015)
Prednosti TT tehnike su brzina postavljanja, koljeno nije potrebno savijati vise od pravog kuta
kako bi se busio tunel, busenje tibialnih i femoralnih tunela da su poloZeni paralelno pa se graft
lako ubacuje u koljeno. Glavni nedostatak ove tehnike je Sto tesko kroz tibijalni kanal busiti

femoralni kanal na mjestu gdje je i bilo femoralno hvatiSte zbog pozicije iz koje se busi.
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Najcesce taj kanal bude postavljen previse anteriorno i kranijalno-vertikalno nego Sto bi trebao
biti. (Walker i sur., 2015) Uvijek se prvo radi tibialni tunel iz razloga jer ¢e on odredivati
poziciju femoralnog tunela. Tibialni tunel se radi otprilike 7 mm anteriorno od PCL-a ili se
moze postavljati medijalno tako da prode kroz vlakna povrsinskog MCL-a. Mjesto insercije na
tibii je duzine 18 mm 1 Sirine 10 mm, dok je femoralna insercija isto takve duzine i Sirine.
Femoralno hvatiste ACL-a nije lako za prona¢i, ali ima jedna metoda kako se pronalazi to
hvatiste. Zglob koljena se flektira pod 90 stupnjeva pa se pomoc¢u AL (anterolateralni) otvora
locira najviSa tocka na sulcusu popliteusu 1 najniza tocka na lateralnom zidu gdje se spaja sa
zglobnom hrskavicom. HvatiSte na femuru se nalazi to¢no na pola puta izmedu ove dvije tocke.
DB rekonstrukcija se radi preko tri portala/ulaza: AM (anteromedijalni), AL (anterolateralni) i
dodatni AM (anteromedijalni) portal. PL tunel na femuru se radi kroz AM portal, a potom se
buse AM 1 PL tuneli pod kutovima od 45 i 55 stupnjeva. Mada se AM tunel moze raditi i iz
tibialnog PL tunela ili iz AM otvora. AM tuneli obi¢no imaju nesto ve¢i promjer od PL tunela.
(Paschos i Howell, 2017) PL graft se postavlja i fiksira kada je koljeno u punoj ekstenziji, dok
se AM graft postavlja i fiksira kada je koljeno flektirano pod 45 stupnjeva. Propadanje graftova
i reoperacije su ucestalije nakon SB rekonstrukcija, nego nakon DB rekonstrukcija. (Schreiber

i Van Eck, 2010)

ACL Reconstruction Techniques

Sin_g_lé Bundle

Slika 17 DB i SB rekonstrukcija
[1zvor: https://www.healthclues.net/blog/en/single-bundle-vs-double-bundle-acl-surgery/]
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7.4 Vrste transplantata prednjeg kriZznog ligamenta

Vrste graftova su podijeljene u tri skupine: autologni, alogeni i sintetski graftovi. (Tsuda i
Ishibashi, 2016) Autologni graft je uzet od samog pacijenta koji se operira. Alogeni graft je uzet
od druge osobe, odnosno najéesce je to sa ljudskih kadavera. Sintetski graft nije prirodan, veé
je napravljen od umjetnih materijala. (Lind i sur., 2023) Idealan graft bi po sastavu, ¢vrstoci i
se na mjestu uzimanja grafta napravi minimalnu Stetu i da se to mjesto Sto prije oporavi.
(Josipovi¢ i sur., 2020) Autologni graft se moze uzimati s vise struktura u tijelu, a najcesce su
to: patelarni ligament, tetiva hamstringsa i tetiva quadricepsa. (Lin i sur., 2020) Takoder se
moze uzeti 1 S tetive m. tensor fasciae latae ili sa tkiva iliotibialnog trakta kao i s tetive m.
plantarisa, ali ti graftovi se rjede koriste. (Xerogeanes, 2019) Kako se ne bi na pacijentu stvarali
dodatni oziljci na mjestu uzimanja grafta koriste se alogeni graftovi. Alogeni graftovi se
najces¢e smrznu na niskim temperaturama i tako se ¢uva do trenutka operacije. (Budny i sur.,
2017) Primjenom alogenih graftova velik je rizik za prijenos raznih bolesti i infekcija od strane
donora. Medutim bolesti i infekcije je moguce unijeti i dok je graft u transportu te u samoj
pripremi grafta za presadivanje. (Buerba i sur., 2021) Sintetski materijali koji se koriste u izradi
graftova za ACL su: srebro, nehrdajuci ¢elik, najlon, svila, ugljikova i polimerna vlakna. (Hulet
i sur., 2019) Kada su se pojavili sintetski graftovi medicinari su bili entuzijasti¢ni. Njihove
prednosti su: laka nabava, njihova otpornost i jakost, kra¢a postoperativna rehabilitacija i nema
dodatnog zarastanja tkiva na mjestu gdje bi se uzeo autograft. (Kocher i sur., 2018) No kada su
ih pustili u uporabu vidjeli su njihove mane i nedostatke. Nedostatci i komplikacije nakon
koriStenja sintetskih graftova: pojacana bol u koljenu, nestabilnost zgloba, visoka stopa
reruptura, inficiranje ostalih mekih struktura u koljenu, odlaganje ugljikovih ¢estica u jetreno
tkivo, rasprsenje krhotina koje vode do sinovitisa, osteoliza kostanih tunela, masivni izljevi
zgloba 1 osteoartritis. Kasnije su sintetski graftovi izbaceni iz upotrebe. (West i Harner, 2005;
Tibor i sur., 2016)
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ACL Graft Trends in

NFL Athletes

Quad-Patells Bone (Autograft)

Slika 18 Vrste ACL graftova
[Izvor: https://www.sportsmedreview.com/blog/acl-injury-graft-trends-nfl/]
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8. FIZIOTERAPIJSKI POSTUPCI

Fizioterapijskim postupcima 1 tehnikama se ubrzava rehabilitacija pacijenta/sportasa nakon
ozljede ACL-a. Neki od njih su: krioterapija, terapija laserom, terapija UZV-om,
magnetoterapija, elektroterapija, hidroterapija, kineziterapija. (Peéina i sur., 2004) Krioterapija
se primjenjuje akutno u svrhu smanjenja otekline zgloba i zaustavlja se krvarenje unutar zgloba,
tj. krvne Zile se suuzuju. (Curkovié i sur., 2004) Laser djeluje na na¢in dubinskog zagrijavanja
tkiva, prokrvljuje ga i poti¢e njegovo zacjeljivanje. (Babi¢-Nagli¢ i sur., 2013) UZV takoder
zagrijava tkivo i opusta napete meke strukture u koljenu, a takoder potice i ubrzava zacjeljivanje
tkiva. (Hauger i sur., 2017) Magnetoterapija djeluje protuupalno i antiedematozno te smanjuje
bolove. Interferentne struje smanjuju bol, poti¢u vazodilataciju, smanjuju otekline, ubrzavaju i
poticu kvalitetnije zacjeljivanje mekih tkiva. Elektrostimulacija aktivira osjetni i motoricki
Zivac, a glavna funkcija joj je toniziranje i jacanje muskulature. (Jajié¢ i sur., 2008) Hidroterapija
se provodi u kombinaciji s kineziterapijom, a njenom provedbom utjeCemo na: bolju
cirkulaciju, poveéanje miSi¢ne snage, dobiva se ve¢i ROM, propriocepcija, koordinacija,

smanjenje boli 1 uko€enosti zgloba. (Bunti¢, 2014)

Slika 19 NMS
[Izvor: https://www.facebook.com/100063644611170/videos/-elektroterapija-je-procedura-u-
kojoj-se-elektri%C4%8Dna-struja-koristi-u-svrhu-1ije%C4%8D/398158281512321/]
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9. CILJEVI | HIPOTEZE RADA

Prikazati biomehani¢ke parametre hoda specifi¢nog slucaja rukometaSice 6 mjeseci nakon
rekonstrukcije ACL-a. Takoder ¢e se predloziti moguée smjernice u korekciji postojecih

odstupanja od ocekivanog fizioloskog obrasca hoda.

Nul — hipoteza: Promatranjem, analiziranjem i korigiranjem biomehanike hoda nakon

rekonstrukcije ACL-a nemamo pozitivniji ishod rehabilitacije.

Afirmativna hipoteza: Promatranjem, analiziranjem i korigiranjem biomehanike hoda nakon

rekonstrukcije ACL-a imamo pozitivniji ishod rehabilitacije.
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10.METODE

Rad se sastoji od prvog — teorijskog, op¢eg dijela i od drugog dijela koji se odnosi na
proucavanje jednog specificnog slucaja. U prvom dijelu prikazat ¢e se anatomska podloga
ACL-a, njegova uloga u koljenu, mehanizmi nastanka ozljede ACL-a te intervencije i
fizioterapijski postupci nakon ozljede ACL-a. U tu svrhu pretrazivane su slijede¢e baze
podataka: PubMed, Google Schoolar, Hr¢ak, MEDLINE. Literatura je pretrazivana po
slijede¢im pojmovima: kinematika, EMG analiza hoda, prostorno-vremenski parametri hoda,
ruptura, ozljede koljena u sportu. U ovom radu kriteriji isklju¢enja literature su internetski
portali. Istrazivacki dio rada je odraden u centru Prirodan pokret/Sport Skill Lab. Istrazivanje

je radeno po metodi testiranja te sustavnog promatranja i analiziranja dobivenih rezultata.
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11.PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentica je profesionalna rukometaSica, stara 30 godina, igra u seniorskoj momcadi i visoka
je 168 cm. SportaSica se profesionalno bavila rukometom 10 godina. Na utakmici se dogodila
ruptura ACL-a na lijevoj nozi. Do rupture je doslo kontaktnim mehanizmom i mehanizmom
doskoka. Dok je sportasica bila u skok Sutu dogodio se kontakt u podrucju prsa i pri samom
doskoku doslo je do rupture ACL-a. ,,Cula sam pucanje, bol je bila jaka i sportska aktivnost je
prekinuta. Imala sam osjecaj kao da je koljeno iskoc¢ilo i vidjela dislociranu patelu.© Ruptura
ACL-a je utvrdena Lachmanovim testom. Prije operacije je napravljen RTG i MR nalaz.
Operacija je obavljena u Specijalnoj bolnici Arithera 18 dana nakon ozljede. Rehabilitacija je
odradena u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Naftalan i u Centru za dijagnostiku,
rehabilitaciju i trening Prirodan pokret. Ozljeda je zadobivena 02.09.2023. godine. SportaSica

se nakon ozljede nije vratila u profesionalni rukomet.

Sama analiza hoda se sastoji od dva dijela: kinematicka analiza hoda i mjerenje EMG
vrijednosti. Kinematika je snimana s 9 kamera. Kamere su model Vicon Vero 1.3, dok je
kinematic¢ka analiza napravljena u Nexus 2 Track Analyze Discover sustavu. EMG je raden
uredajem Delsys Trigno. EMG senzori su postavljani na m. vastus medialis i na m. biceps

femoris.

Plug in gait koristi Cardanove kuteve modificirane za slucaj gleznja. Za vise informacija o
upotrebi Cardanovih kuteva i raCunanje kinematike zglobova moZze se naci u literaturi. (Kadaba

i sur., 1990; Davis i sur., 1991)

Slika 20 Vicon vero 1.3 kamera
[1zvor: https://www.vicon.com/hardware/cameras/vero/]

40



Slika 21 EMG senzor
[1zvor: https://delsys.com/shop/supplies-and-accessories/trigno-adhesive-interface/]

Markeri su postavljani prema ,,Lower body modeling with Plug-in Gait — Vicon“. Nazivi
markera su prema prominencama gdje se postavljaju. Pa su markeri za zdjelicu slijede¢i: LASI
i RASI — spina iliaca anterior superior (lijeva i desna), LPSI i RPSI — spina iliaca posterior
superior (lijeva i desna) i SACR — sakralna kraljeznica, marker se postavlja to¢no izmedu spina
iliaca posterior superior te u njihovoj liniji. Obi¢no se postavljaju oba LPSI i RPSI markera ili
jedan SACR marker. Markeri koji se postavljaju na donje ekstremitete su slijede¢i: LTHI i
RTHI — iznad donje lateralne tre¢ine natkoljenice (lijeva i desna noga), LKNE i RKNE —
lateralna strana koljenog zgloba na mjestu gdje prolazi os za fleksiju i ekstenziju (lijeva i desna
noga), LTIB i RTIB — iznad donje lateralne trec¢ine potkoljenice (lijeva i desna noga), LANK i
RANK - lateralni maleol u toc¢ki koja lezi na osi koja prolazi transmaleolarno, LHEE i RHEE
— kalkaneus sa posteriorne strane u visini iznad plantarne povrSine stopala i U istoj visini kao i
stopalni marker (lijeva i desna noga), LTOE i RTOE — iznad glave druge metatarzalne kosti,

dorzalna strana stopala (lijevo i desno stopalo).
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RTHI - Right Thigh
RKNE - Right Knee
RTIB - Right Tibia
RANK — Right Ankle
RTOE - Right Toe

LTHI - Left Thigh
LKNE - Left Knee
LTIB - Left Tibia
LANK - Left Ankle
LHEE - Left Heel

% + LASI — Left Anterior Superior lliac
RASI - Right Anterior Superior lliac

« RPSI - Right Posterior Superior Iliac
+ LPSI - Left Posterior Superior lliac
or

SACR - Sacral

LASI - Left Anterior

Superior lliac
RASI - Right Anterior

Slika 22 Marker placement for Plug-in Gait lower body model
[Izvor: https://help.vicon.com/download/attachments/11250652/Plug-
in%20Gait%20Reference%20Guide.pdf]
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12.REZULTATI
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Slika 23. EMG m. vastus medialis i m. biceps femoris. EMG 1 — desni m. vastus medialis,
EMG 2 — lijevi m. vastus medialis, EMG 3 — lijevi m. biceps femoris, EMG 4 — desni m. biceps
femoris.

Na EMG grafu se vidi kako desni m. vastus medialis ima ujednaceniju i konzistentniju aktivnost
za vrijeme hoda sa jasno definiranim elektricnim impulsima. Nasuprot tome lijevi m. vastus
medialis pokazuje neujednaeniju 1 gotovo konstantnu aktivnost, no bez jasno definiranih
periodi¢nih elektri¢nih impulsa. Za razliku od m. vastus medialis-a oba m. biceps femoris-a
pokazuju jasno definirane elektriéne impulse. No dok lijevi m. biceps femoris pokazuje puno
vecu varijaciju amplitude — gotovo faktor 2, aktivnost desnog m. bicepsa femorisa varira samo
za oko 25 %.

Posto znamo kako je lijeva noga bila ozlijedena i operirana te je oslabila uslijed mirovanja za
ocekivati je slabiju miSi¢nu aktivnost lijeve noge $to se i vidi na EMG grafu m. vastus medialis-
a. M. vastus medialis na ozlijedenoj nozi je konstantije aktivan bez perioda smanjenije
aktivnosti pa mozemo pretpostaviti da je to zbog odrzavanja samog zgloba stabilnim. Dok je s
druge strane malo neoc¢ekivano da je m. biceps femoris na ozlijedenoj nozi pokazuje nesto vecu
aktivnost u odnosu na zdravu nogu. To bi mogao biti rezultat aktivnijeg naglaska na jac¢anju

straznje loZe koja je aktivni stabilizator prednje translacije tibie.
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Slika 24 Kinematicka analiza hoda snimljena je Nexus 2 Track Analyze Discover sustavom.
Crvene linije predstavljaju lijevu nogu, a zelene desnu nogu.

Na ovom grafu se vidi kinematicka analiza hoda u sve tri dimenzije. Analizirat ¢e se kutevi u
zglobovima kukova, koljena i gleznja. Na grafu se vide X, Y i Z osi. X os oznacava kretnje u
sagitalnoj ravnini (fleksija i ekstenzija), Y os oznacava kretnje u frontalnoj ravnini (abdukcija

1 addukcija) 1 Z os oznacava kretnje u transverzalnoj ravnini (rotacije).

Moze se uociti kako lijeva noga u pocetnom dijelu faze oslonca ima manju fleksiju u zglobu
kuka za 1-2 stupnja, dok kasnije tijekom cijelog ciklusa hoda fleksija i ekstenzija u kuku je
gotovo simetri¢na. Lijevi kuk nesto vise stoji u addukciji (2-3 stupnja) za razliku od desnog
kuka. Dalje kroz ciklus hoda su amplitude kretanja otprilike podjednake te se u posljednje 2/3

faze njihanja lijevi kuk opet malo vise povlaci u addukciju (3-4 stupnja) za razliku od desnog
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kuka. Spektar kretanja na Y osi je generalno gledajuc¢i podjednak. Na Z osi moze se vidjeti da
lijevi kuk odlazi manje u unutarnju rotaciju u fazi oslonca, dok u fazi njihanja gotovo dostize
amplitudu unutarnje rotacije kao i desni kuk. Moze se re¢i da je desni kuk stalno u laganoj

unutarnjoj rotaciji.

U koljenom zglobu fleksija i ekstenzija su gotovo simetri¢ne za vrijeme cijelog ciklusa hoda.
Na Y osi lijevo i desno koljeno za vijeme faze oslonca ima podjednake amplitude kretanja, no
uo¢avamo kako u fazi predzamaha i fazi njihanja lijevo koljeno odlazi manje u varus smjeru od
desnog koljena za 4 stupnja. Na Z osi se vidi kako lijevo koljeno u zavr$noj fazi njihanja
neposredno prije slijedeceg inicijalnog kontakta petom ima manju vanjsku rotaciju u koljenom
zglobu od desnog koljena za 7.5 stupnjeva. Sami spektar kretanja je gotovo isti uz nekoliko

manjih oscilacija.

Fleksija i ekstenzija gleznja je u nacelu podjednaka tijekom cijelog ciklusa hoda, no
primjec¢ujemo u samoj zavrsnoj fazi njihanja kako lijevi glezanj nes$to manje odlazi u plantarnu
fleksiju u odnosu na desni glezanj za 2-3 stupnja. Moze se reci da je lijevi glezanj u zavrs$noj
fazi njihanja netom prije slijedeéeg inicijalnog kontakta petom malo kruéi u odnosu na desni
glezanj. Na Y osi tijekom faze oslonca, a posebice pri zavrs$noj fazi oslonca lijevi glezanj odlazi
sve viSe u everziju. U odnosu na desni glezanj najveca razlika u amplitudi kretanja je cak 5.5
stupnjeva. Iz priloZzenog grafa se vidi kako je generalno lijevi glezanj tijekom faze oslonca vise
u everziji od desnog gleznja. Kasnije u fazi njihanja lijevi i desni gleZanj se gibaju poprilicno
podjednako, odnosno imaju podjednaki spektar kretanja. Na Z osi se vidi kako lijevi glezanj
prema kraju faze oslonca odlazi sve vise u unutarnju rotaciju. Pred kraj faze oslonca razlika u
amplitudi kretanja lijevog i1 desnog gleznja na Z osi iznosi 18 stupnjeva. Dalje u fazi njihanja

lijevi 1 desni gleZanj imaju podjednak spektar kretanja.

Fleksija i ekstenzija ozlijedenog koljena su na vrhunskom nivou, u hodu se koljeno u potpunosti
ispruza i savija kao i koljeno zdrave noge. MozZe se pretpostaviti kako ¢e korak s ozlijedenom
nogom biti kra¢i jer sportaSica u zglobu kuka radi manju fleksiju. Zbog potencijalnog
skra¢ivanja koraka na ozlijedenoj nozi posljedi¢no 1 u gleznju iste noge sportasica radi manju
plantarnu fleksiju pri zavrSnoj fazi njihanja. Sportasica veCom vanjskom rotacijom kuka
ozlijedene noge kompenzira manjak vanjske rotacije tibie u koljenom zglobu jer ACL svojim
zatezanjem inaCe vuce tibiu u smjeru vanjske rotacije. Manjak vanjske rotacije tibie u
ozlijedenom koljenu pri ispruzanju zgloba je za ocekivati jer vrlo vjerojatno rekonstruirani ACL
nije iste kakvoce kao i nativni ACL. Takoder je moguce kako pri operativhom zahvatu nisu
idealno postavljeni tuneli za postavljanje ,,novog* ACL-a, no ne moze se sa sigurnosc¢u tvrditi
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u ¢emu je tocno problem. Lako moguce kako je i jedno 1 drugo. Stoga je vazno da se kao u
ovom sluc¢aju osoba prilagodi ovim uvjetima i stvori pozitivne kompenzacije kako ne bi doslo
do reozljede ili reoperacije. S druge strane nesto vecom addukcijom kuka ozlijedene noge
otezava postavljanje koljenog zgloba u varus poziciju pa koljeno vise ostaje u valgus poziciji,
a to sve u fazi njihanja. Takoder se moze re¢i kako ,,novi‘“ ACL nema dovoljnu snagu da svojim
zatezanjem povuce tibiu dovoljno u varus poziciju, no treba se uzeti u obzir i da postoji
psiholoski aspekt straha od rerupture. Stoga tu ulogu trebaju preuzimati m. semitendinosus, m.
gracilis i m. sartorius — pes anserinus. To sve doprinosi da sportaSica pri inicijalnom kontaktu
petom, odnosno za vrijeme faze oslonca glezanj, tj. stopalo ozlijedene noge gura viSe u everziju

i malo u unutarnju rotaciju.

Gait Cycle Analysis Left m

Cadence (steps/min) 102.56 100.00
Walking Speed (m/s) 0.90 0.88
Stride Time (s) 1.17 1.20
Step Time (s) 0.60 0.57
Opposite Foot Off (%) 17.09 20.83
Opposite Foot Contact (%) 48.72 52.50
Foot Off (%) 68.38 69.17
Single Support (s) 0.37 0.38
Double Support (s) 0.43 0.45
Stride Length (m) 1.06 1.06
Step Length (m) 0.52 0.53
Step Width (m) 0.10 0.10
Limp Index () 1.00 1.01

Slika 25 Prostorno vremenski parametri hoda

Cadence (steps/min) — frekvencija koraka oznacava broj koraka u minuti.
Walking Speed (m/s) — brzina hoda izracunata po mjernoj jedinici metar po sekundi.

Stride Time (s) — oznacava vrijeme trajanja jednog ciklusa hoda/dvostrukog koraka mjerenog

u sekundama.
Step Time (S) — oznacava vrijeme trajanja jednog koraka mjerenog u sekundama.

Opposite Foot Off (%) — kada je desna noga u osloncu na prijelazu izmedu odgovora na
opterecenje 1 midstance-a promatra se suprotna noga koja tada krece u njihanje i prati se do

midstance faze. Isto tako se gleda kada je lijeva noga u osloncu promatra se desna noga u
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pocetnim fazama njihanja. U analizi se gleda koliko vremena u postotcima osoba provede sa

lijevom i koliko sa desnom nogom u ovoj fazi hoda.

Opposite Foot Contact (%) — kada je desna noga u osloncu na prijelazu izmedu terminalne faze
oslonca i predzamaha promatra se suprotna noga koja tada ide od midstance-a i promatra se do
inicijalnog kontakta petom. Isto tako se gleda kod lijeve noge. U analizi se gleda koliko

vremena u postotcima osoba provede sa lijevom i koliko sa desnom nogom u ovoj fazi hoda.

Foot Off (%) — to je faza koja se nalazi izmedu predzamaha i inicijalnog njihanja. Gleda se

vrijeme u postotcima koje osoba provede u ovoj fazi s lijevom i desnom nogom.
Single Support (S) — oznacava vrijeme trajanja oslonca na jednoj nozi mjerenog u sekundama.

Double Support (s) — oznacava vrijeme trajanja dvostrukog oslonca mjerenog u sekundama.
Lijevi dvostruki oslonac je kada je lijeva noga prednja, a desni dvostruki oslonac je kada je

desna noga prednja.

Stride Lenght (m) — oznacava duzinu ciklusa hoda/dvostrukog koraka mjerenog u metrima.
Step Lenght (m) — oznacava duzinu jednog koraka mjerenog u metrima.

Step Width (m) — oznac¢ava Sirinu koraka mjerenu u metrima.

Limp Indeks () — oznacava indeks Sepavosti.

Injury feature — Znacajke ozljede

1. Leg giving way (at the time of injury) — Popustanje noge (u trenutku ozljede)

2. Inability to continue activity immediately after injury — Nemogucnost nastavka

aktivnosti neposredno nakon ozljede

3. Marked effusion (within six hours of injury) — Izrazeni izljev (u roku od Sest sati od

ozljede)

4. Pop (either heard or felt at the time of injury) — Zvuk pucanja (Cuje se ili osjeti u
trenutku ozljede)

LIMP score (number of items marked yes) — LIMP rezultat (broj stavki oznacenih da)
Tablica 2 LIMP Indeks

U ovoj tablici su prikazani parametri hoda ozlijedene sportasice. Iz prikazanih rezultata se vidi
kako sportaSica u jednoj minuti napravi 2 i pol koraka viSe s ozlijedenom nogom nego sa

zdravom. Ozlijedenom nogom ima hod brzi za 0.02 m/s. Vrijeme jednog ciklusa hoda je krace
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ozlijedenom nogom za 0.03 sec. od zdrave noge, dok je vrijeme jednog koraka duze
ozlijedenom nogom za 0.03 sec. od zdrave noge. Ozlijedena noga ima Opposite Foot Off za
3.74% manji od zdrave noge, Opposite Foot Contact za 3.78% manji od zdrave noge i Foot Off
za 0.79% takoder manji od zdrave noge. Single Support na ozlijedenoj nozi traje 0.01 sec. krace
nego kod zdrave noge, dok Double Support ozlijedene noge traje 0.02 sec. krace nego kod
zdrave noge. Duzina jednog ciklusa hoda je identi¢na za obje noge, dok je duzina koraka
ozlijedene noge je kra¢a za 1 cm. Sirina koraka je identi¢na za obje noge. Indeks Sepavosti je

gotovo jednak kod obje noge, tj. nema Sepanja ni na jednu nogu.

Iz navedenih rezultata moze se zakljuditi kako sportasica generalno ima dosta simetric¢an hod,
ali odredene asimetrije se mogu povezati s ozljedom. SportaSica skrac¢uje korak ozljedenom
nogom pa su ti koraci nesto brzi i napravi ih viSe nego sa zdravom nogom. Vidljivo je kako
sportaSica ne skrac¢uje puno korak ozlijedenom nogom (1 cm), ona vjerojatno kompenzira
priblizno jednaki korak na nacin da duzini koraka dodaje moment trupa, ali brze mijenja fazu
oslonca i fazu njihanja. Takoder se moze vidjeti da je duzina njenog koraka i ciklusa hoda 10-
ak cm veca od prosjeénih vrijednosti za ljudski korak i ciklus hoda §to bi se moglo povezati sa

profesionalnim bavljenjem sportom, njenom visinom i testiranjem u laboratorijskim uvjetima.
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13.RASPRAVA

Biomehanickom analizom hoda mogu se dobiti vrlo korisne informacije o pacijentu/sportasu.
Ti podatci dobiveni biomehani¢kom analizom mogu nam pomo¢i u odabiru rehabilitacijskih
protokola i u samom pristupu svakom sportasu individualno. Isto tako preciznije se moze pratiti
sami tijek i evaluacija rehabilitacije te u konacnici se moze re¢i koliko je i je li uopcée
rehabilitacija bila kvalitetno provedena. Biomehanicka analiza hoda je referentno polaziste za
odredivanje daljnjeg tijeka rehabilitacije ili prevencije. U slu¢ajevima ruptura ACL-a i nakon
rekonstrukcije istog najéesée se biomehanicka analiza radi 6 mjeseci nakon ozljede, odnosno
nakon rekonstrukcije. Radi se 6 mjeseci nakon rekonstrukcije ligamenta iz razloga jer se smatra
kako bi funkcije trebale biti na optimalnom nivou za pocetak vracanja sportskim aktivnostima.
Sve prije 6 mjeseci je preuranjeno i u tom periodu se smatra kako rekonstruirani ACL
jednostavno nije spreman za veca opterecenja i kako ¢e bimehanika hoda biti na
zadovoljavajucoj razini. U ovom prikazu slucaja se radi o 30 godis$njoj profesionalnoj seniorki,
rukometasici. Do ozljede ACL-a je doSlo u indirektnom kontaktu za vrijeme doskoka.
SportaSica je operirana 18 dana nakon ozljede te dolazi na snimanje biomehanike hoda 6
mjeseci nakon operativnog zahvata i poprilicno zadovoljavajuce rehabilitacije u tom periodu.
Analizom kinematike zglobova kuka, koljena 1 gleznja 1 EMG-a prednje i straznje strane
natkoljenice dobiveni su rezultati iz kojih se mogu vidjeti asimetrije i oscilacije izmedu
ozlijedene i zdrave noge. Asimetrije 1 oscilacije ozlijedene noge su u nekim fazama hoda vece,
a u nekim fazama su male ili se dapace amplitude poklapaju s amplitudama zdrave noge.
Asimetrije i oscilacije koje su primjecene kod sportaSice se poklapaju i u korelaciji su s
ozlijedenom nogom. Uocljiv je utjecaj oslabljene muskulature na nesigurnost ozlijedene noge
za vrijeme hoda. Isto tako odraz oslabljene muskulature ozlijedene noge vidi se 1 u
promijenjenoj kinematici iste noge. Muskulatura prednje strane natkoljenice operirane noge je
slabija nego na zdravoj nozi §to je i za pretpostaviti s obzirom na operaciju i mirovanje.
Rehabilitacijom sportaSica je povratila atrofiranu muskulaturu prednje strane natkoljenice, ali
jos uvijek ne do mjere kako je bila prije ozljede. Potrebno je uzeti u obzir i strah od potpunog
oslanjanja na operiranu nogu, a posebice u aktivnostima koje zahtijevaju vecu kontrolu i
stabilnost. Kako bi sportasica odrzavala operirano koljeno stabilnim i pod kontrolom ona
muskulaturu prednje strane natkoljenice za vrijeme cijelog ciklusa hoda drzi konstantno u
aktivnosti, ali u manjoj amplitudi. Takoder dodatnu kontrolu daje postavljanjem kuka operirane
noge vise u vanjsku rotaciju jer joj u koljenom zglobu nedostaje vanjske rotacije. No, zanimljiv

je podatak kako je muskulatura straznje strane natkoljenice operirane noge puno jac¢a od one na
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zdravoj nozi. Oc¢ito je kako je sportaSica u rehabilitaciji veliki naglasak imala na ja¢anju m.
hamstringsa, a sto se vrlo dobro vidi na grafu EMG-a. Posto je poznato da je ACL pasivni
stabilizator koljena koji prije¢i prednju translaciju tibie i unutarnju rotaciju potkoljenice, tako
je isto poznato da je upravo m. hamstrings muskulatura koja je aktivni stabilizator istih pokreta.
Stoga je ovo od izrazite vaznosti jer na taj nac¢in daje veliku potporu, stabilnost i sigurnost
,hovom* ACL-u. Nadalje je uoc¢ljivo kako se glavna kretnja (fleksija/ekstenzija) s najve¢im
ROM-om u koljenom zglobu izvodi u dinamici za vrijeme hoda gotovo simetri¢no kao i sa
zdravim koljenom. Potrebno je raditi na vanjskoj rotaciji potkoljenice operirane noge pri
ispruzanju kako bi priblizili kinematiku ozlijedenog koljena kao i kod zdravog. Takoder,
promatrajuci i analizirajuéi sve dobivene rezultate potrebno je teZiti priblizavanju vrac¢anju iste
biomehanike kretanja kako bi na taj nacin prevenirali reozljedu ili u krajnjem slucaju i
reoperaciju. S druge strane, vazno je sportaSu omoguciti §to sigurniji i brzi povratak njegovim

sportskim profesionalnim aktivnostima.

Neal i sur. su 2022 godine proveli su istrazivanje u kojem je sudjelovalo 35 osoba s ACLR-om.
Provodili su biomehani¢ka mjerenja 3 i 6 mjeseci nakon operacije te su htjeli vidjeti kako i
koliko se mijenja biomehanika hoda u periodu od 3 do 6 mjeseci nakon rekonstrukcije. Vidjeli
su kako su fleksija/ekstenzija koljenog zgloba ozlijedene noge bile manje u odnosu na zdravu
nogu. Takoder su vidjeli kako su prisutne vece asimetrije u kinematici hoda ozlijedene noge.
Ozlijedena noga je, kao i u nasem sluéaju, imala slicnu problematiku, a to je: Smanjena vanjska
rotacija potkoljenice, smanjena fleksija u kuku i povecana addukcija u kuku. U svom su
istrazivanju testiranje ponovili i nakon 6 mjeseci te su vidjeli kako su se te asimetrije u
kinematici hoda ozlijedene noge smanjili. Primjetili su kako se kinematika hoda ozlijedene
noge, $to viSe vremena prolazi od operacije, priblizava sve vise kinematici hoda zdrave noge.
Svojim istrazivanjem dosli do zakljucka da Sto se ranije postoperativno krene s korekcijom
bimehanike hoda to su vece Sanse da tijelo ne stvara dodatne kompenzatorne mehanizme i da
se asimetrije prije pocnu smanjivati. Takoder su zakljuéili kako je ve¢ u ranoj postoperativnoj
rehabilitaciji potrebno davati paznju svakoj pojedinoj fazi hoda, a posebice onim fazama u

kojima se dogadaju najvece promjene na ozlijedenoj nozi. (Neal i sur., 2022)

Hoover i sur. su 2002 godine radili istrazivanje kojim su istrazivali bimehanicke parametre 6 i
12 mjeseci nakon ACLR-a. Testirali su pacijente u hodu i u hodu po stepenicama. Zakljucili su
kako je potrebno u rehabilitaciji pripremati koljeno na funkcionalne aktivnosti koje inace
prakticira u svakodevnom zivotu ili odredenim sportom. Ono §to je vaznije vidjeli su kako se

asimetrije u hodu zadrZavaju ¢ak i do godinu dana nakon operacije. To moZemo povezati S
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nasim sluc¢ajem gdje su nakon 6 mjeseci nakon ACLR-a jo$ dosta prisutne asimetrije u samom
hodu. Stoga je potrebno nastaviti s intenzivnom rehabilitacijom kako bi se sportasica §to prije i

uspjesnije mogla vratiti profesionalnom sportu. (Hooper i sur., 2002)

Majewska i sur. su 2017 godine istrazivali prostorno-vremensku i kinematicku analizu hoda 6
mjeseci nakon ranog ACLR-a. U istrazivanju je sudjelovalo 40 pacijenata i 37 zdravih osoba.
Usporedivali su biomehani¢ke parametre na operiranim i na zdravim osobama. Uvidjeli su kako
se biomehanika hoda kod ozlijedenih osoba poboljSava Sto vrijeme prolazi, odnosno uz
rehabilitaciju. No, vidjeli su, da nakon 6 mjeseci od operacije i dalje postoje odredene asimetrije
u samoj biomehanici hoda, te preporucuju dugotrajnije praenje stanja pacijenata nakon
operacije. Referirajuci se na nas slucaj ACLR-a takoder mozemo potvrditi kako je 6 mjeseci za
oporavak od ove operacije premalo i kako je preporuceno vrijeme za povratak sportu od 9
mjeseci do godinu dana nakon operacije. Dokle god je vecéa prisutnost asimetrije u biomehanici
kretanja izmedu operirane i zdrave noge, postoji veca Sansa za reozljedom ili ¢ak i

reoperacijom. (Majewska i sur., 2017)

White, Logerstedt i Snyder-Mackler su 2013 godine proveli istrazivanje na 40 sportasa. Sve
sportase je operirao isti kirurg. Mjerili su sporta§ima biomehaniku hoda nakon 6 mjeseci i nakon
godinu dana. Na temelju parametara biomehanike hoda 6 mjeseci nakon ACLR-a odredivali su
koji sportasi se mogu vratiti sportskim aktivnostima, a koji ne. Uvjet je bio da su asimetrije u
biomehanici hoda manje od 90 %. Pola sportasa je zadovoljilo uvjete na testiranju 6 mjeseci
nakon operacije, a pola nije. Kod svih sportaSa su uo¢ene asimetrije 1 smanjenje svih mjera u
koljenom zglobu koji je operiran u odnosu na zdravo koljeno. Kod sportasa koji nisu zadovoljili
uvjete za povratak sportskim aktivnostima su uoéene veée asimetrije izmedu operirane i zdrave
noge. Testiranja su ponovljena i nakon godinu dana od operacije te je uoceno kako raniji
povratak sportskim aktivnostima nije poboljSao simetriju oba donja ekstremiteta. Autori
zakljucuju kako duze odgadanje povratku sportskim aktivnostima ima vecu uspjesnost, tj. manji
je postotak reozljeda, a i dugoro¢no ima bolji efekt na samu funkciju koljena. SportaSica u
nasem slucaju se nije vratila profesionalom bavljenju sportom 6 mjeseci nakon operacije s

obzirom na asimetrije koje jo§ uvijek ima. (White, Logerstedt i Snyder-Mackler, 2013)

Béres i sur. proveli su istrazivanje 2020 godine na 11 pacijenata koji imali ACLR. Proveli su
kinemati¢ku analizu hoda 6 mjeseci 1 godinu dana nakon operacije. Kinematickom analizom
hoda su utvrdili nepotpunu ekstenziju operiranog koljena u fazi oslonca, a takoder su vidjeli da
je ROM sva tri zgloba (kuk, koljeno, glezanj) ozlijedenog uda smanjen u odnosu na zdravi
ekstremitet. Analizom su vidjeli kako je u periodu izmedu 6 mjeseci do godinu dana doslo do
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velikog pomaka u ROM sva tri zgloba operirane noge (kuk, koljeno, glezanj). To mozemo
povezati s naSom sportaSicom kod koje smo takoder primjetili smanjenu addukciju kuka,
smanjenu fleksiju u kuku, smanjenu vanjsku rotaciju potkoljenice, slabiju plantarnu fleksiju
gleznja u zavr$noj fazi njihanja i to sve na operiranoj nozi. SvVojim istraZivanjem su procjenili
kako se ni nakon godinu dana nakon operacije kinematika koljenog zgloba ne vrati u potpunosti
u stanje kakvo je bilo prije ozljede. Autori kazu kako trajnija promjena kinematike koljenog
zgloba pospjesuje nastanak degenerativnih promjena u zglobu, a tu prednjaci osteoartritis

zgloba. (Béres i sur., 2020)

Ito i sur. 2021 godine su proveli istrazivanje na 17 ispitanika koji su bili podijeljeni po spolu i
mehanizmu nastanka ozljede te su testiranja provedena 6 mjeseci nakon operacije. Autori su
pretpostavljali kako spol i mehanizam nastanka ozljede imaju utjecaj na biomehaniku hoda
nakon ACLR-a. Kod muskih osoba uocljiva je korelacija izmedu mehanizma nastanka ozljede
i kasnije biomehanike hoda. Muskarci koji su imali nekontaktne ozljede su imali vece asimetrije
u hodu, konkretno su manje opterecivali ozlijedeni ekstremitet. Ostali muskarci koji su imali
kontaktnu ozljedu su imali najmanja odstupanja u simetriji hoda, skoro podjednako su
opterecivali ozlijedeni 1 zdravi ekstremitet. Kod zena nisu uocili korelaciju izmedu mehanizma
nastanka ozljede i biomehanike hoda. Poznato je kako Zene ¢ecSe stradavaju nekontaktnim
mehanizmima. Autori zakljuc¢uju kako mehanizam nastanka ozljede moze imati utjecaja kasnije
na biomehaniku hoda. Vece asimetrije dugoro¢no pospjesuju nastanak osteoartritisa. U nasem
sluaju sportasica generalno nema prevelika odstupanja u biomehanici hoda i ona se s

vremenom kroz rehabilitaciju poboljSavaju. (Ito 1 sur., 2021)
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14.ZAKLJUCAK

Koljeno je najveci zglob u ljudskom tijelu i moze se re¢i jedan od najkompleksnijih $to se tice
njegove grade i funkcije. Gotovo svakodnevno je pod optere¢enjima, posebice ako se radi o
sportskim aktivnostima pa je jedan od naj¢esée ozljedivanih zglobova u sportu. Konkretno
struktura koja se najéesc¢e ozljeduje je upravo ACL. Zene imaju veéi faktor rizika za nastanak
rupture ACL-a upravo zbog vece fleksibilnosti koljenog zgloba u smjeru ekstenzije kao i zbog
same anatomske grade donjih ekstremiteta. Kako bi mogli razumjeti i shvatiti funkciju ACL-a,
mehanizme nastanka ozljede i kako rehabilitirati isti jako, jako vazno je dobro poznavati
anatomsku gradu 1 polozaj ACL-a u koljenu. Vazno je poznavati podjelu ACL-a na snopove i
gdje se koji snop ligamenta hvata. Bez poznavanja navedenog ne moze se proucavati ni
biomehanika samog ligamenta, a posebno ne biomehaniku kretanja koljena i kako se njegova
ozljeda reflektira na ostale susjedne zglobove. U radu je anatomija i biomehanika zdravog
ligamenta vrlo detaljno opisana pa ¢emo ovdje navesti samo tri osnovne funkcije ACL-a da bi
se lakSe mogli referirati na ovaj na$ slu€aj. ACL primarno sprje¢ava prednju translaciju tibie,

valgus poziciju koljena i unutarnju rotaciju tibie.

U slucaju sportasice 6 mjeseci nakon ACLR-a jedino za funkciju sprjeCavanja prednje
translacije tibie se moze re¢i kako je u potpunosti ostvarena. Analizom fleksije/ekstenzije
koljena nisu uocene gotovo nikakve razlike izmedu ozlijedene i zdrave noge. Ostale dvije
glavne funkcije ACL-a su ograni¢ene postoperativno, sprjeCavanje valgus pozicije koljena je
neSto manje ograniceno, dok je sprjeCavanje unutarnje rotacije tibie u ve€oj mjeri ograniceno.
Sportasica kako bi nadoknadila ta ograni¢enja mora stvarati odredene kompenzacije.
Kompenzacije koje sportasica stvara su: kuk ozlijedene noge zadrzava vise u vanjskoj rotaciji
da nadoknadi vanjsku rotaciju u koljenu, isti kuk zadrzava neSto viSe u addukciji zbog
nedostatka varus pozicije koljena. Posljedi¢no se to sve odrazava na zglob gleznja koji odlazi
nesto vise u everziju, odnosno valgus poziciju i U unutarnju rotaciju. Nesto slabiju muskulaturu
prednje strane natkoljenice kompenzira na na¢in da konstantno drzi muskulaturu prednje strane
natkoljenice u aktivnosti tijekom cijelog ciklusa hoda. SportaSica je uspje$no ojacala straznju

stranu natkoljenice, m. hamstringse pa na taj na¢in ACLR-u pruZza dodatnu aktivnu stabilizaciju.

Na temelju analize biomehanike hoda prikazanog slucaja i1 pretrazivane literature mozemo
zakljuciti da potvrdujemo nul — hipotezu. 6 mjeseci nakon ACLR-a je prerano za povratak
sportu Sto potvrduju White, Logerstedt 1 Snyder-Mackler u svojem istrazivanju. Prema

Majewskoj 1 sur. preporuka je da se sportasi vracaju sportu izmedu 9 mjeseci do godine dana
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nakon operacije. Preporuka za buduce rehabilitacijske protokole bi bila kako je jako vazno $to
ranije krenuti sa biomehanickom analizom hoda i §to prije je poceti korigirati §to dokazuju Neal
i sur. u svom istrazivanju. U ovom radu smo analizirali kinematiku i EMG hoda, a za buduca
istrazivanja bi bilo dobro ukljuciti i kinetiku hoda. Kompletna biomehanicka analiza
individualno odabranih specificnih kretnji za svaki pojedini sport bi puno pridonijela
kvalitetnijoj rehabilitaciji i prevenciji ozljeda i reozljeda pa cak vise nego analiza osnovne
kretnje — hoda. Takoder preporuka za buduca istrazivanja bi bila da se naprave ove analize na
vecem broju ispitanika 1 da se pokusaju utvrditi neki zajednic¢ki nedostatci 1 problemi nakon
ACLR-a. Na taj na¢in bi se mogao formirati bolji i kvalitetniji protokol rehabilitacije, sportasi
bi se brze i sigurnije vracali sportu. Na temelju prikaza slu¢aja zaklju¢ujemo kako bi se u
rehabilitaciji nakon ACLR-a trebalo posvetiti jacanju prednje i straznje strane natkoljenice za
bolju stabilizaciju zgloba, potrebno je paznju posvetiti vise vanjskoj rotaciji tibie, varus poziciji
koljena 1 pokuSati smanjiti nepotrebne kompenzacije u kuku i gleznju. I za kraj: biomehanicka
analiza hoda je jako korisna jer daje konkretne i precizne podatke o sportasu i na temelju nje se
moze nastaviti ili korigirati dotadasnja rehabilitacija, a sve u cilju brzeg, boljeg i1 kvalitetnijeg

povratka ka sportu.
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Ozljeda ACL-a i princip rekonstrukcije:

https://www.youtube.com/watch?v=0QIQzAECFIE&ab_channel=Children%27sHospitalColo
rado.

Rekonstrukcija ACL-a:
https://www.youtube.com/watch?v=Xsq0sQp6DwU&ab_channel=imsportsvideos.
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