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Uvod

Povrede prednjeg ukrs$tenog ligamenta su medu naj¢e$¢im sportskim povredama. Fudbal je jedan
od sportova sa najucestalijim povredama ovog ligamenta. Cilj ovog rada jeste pregled dosadasnje
literature o0 povredama prednjeg ukrStenog ligamenta (ACL) u fudbalu. Pored opisa anatomije
kolena, znacajna je i epidemiologija povreda, mehanizam nastanka povrede kao i faktori rizika
za nastanak povreda ACL. Opisane su najvaznije dijagnosticke procedure kao i vidovi lecenja
povredenog ligamenta. Na kraju, jedna od najvaznijih tema jeste prevencija povreda, koja
ukljucuje primarnu prevenciju, koja je usmerena na faktore rizika, ali i sekundarnu, koja za cilj
ima spreCavanje ponovne povrede ligamenta. Opisan je i program rehabilitacije nakon

rekonstrukcije povredenog ACL.



Anatomija kolena i funkcija prednjeg ukrstenog ligamenta

Koleno je najveci zglob u ljudskom telu. Pored toga Sto omogucava pokrete fleksije, ekstenzije 1
rotacije, koleno prenosi kompletnu telesnu masu i time predstavlja jedan od zglobova koji

S, i 1
podnosi najvece opterecenje.

Zglobne povrsine ¢ine distalni deo butne kosti, proksimalni deo golenjace i ¢aSica. Lisnjaca, iako
ne ulazi u zglob kolena, ¢ini znacajnu
strukturu, budu¢i da predstavlja mesto
pripoja misi¢a koji stabilizuju sam zglob.
Na platou golenjace, nalaze se dva
meniskusa, medijalni i lateralni. Uloga Patella
meniskusa je viSestruka: stabilizuju zglob,
apsorbuju opterecenje, obezbeduju ishranu
i podmazivanje zglobnih struktura i Tikia

poboljsavaju preraspodelu tezine. *

.....

Prednju lozu gradi m.quadriceps koji se sastoji od 4 glave: m.rectus femoris, m. vastus lasteralis,
m. vastus intermedius i m. vastus medius. M. rectus femoris omogucava fleksiju natkolenice,

ekstenziju kolena i prednju rotaciju Kkarlice.
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savijenog kolena i posteriornu rotaciju karlice. M. biceps femoris vrsi iste pokrete osim
spoljasnje rotacije natkolenice i1 spoljasnje rotacije savijenog kolena. M. popliteus omogucava

fleksiju kolena kao i unutra$nju rotaciju flektiranog kolena. *

Osim §to vrse pokrete u zglobu kolena, misici, zajedno sa drugim vezivnim strukturama vrse i

stabilizaciju kolena, odnosno spre¢avaju nepotrebne i potencijalno Stetne pokrete u zglobu.

Zglobna ¢aura obuhvata ¢itav koleni zglob, a ¢ine je: Bursa suprapatellaris, Bursa subpoplitealis

i Bursa m. semimembranosus. *

Ligamenti koji ulaze u sastav zgloba kolena su kolateralni i ukrSteni ligamenti. Kolateralni
ligamenti su medijalni (MCL) i lateralni (LCL), dok su ukr$teni ligamenti prednji (ACL) i zadnji
(PCL).*

Anterior cruciate l \ Posterior cruciate
ligament - " ligament

Medial collateral
ligament

Lateral collateral
ligament

Lateral meniscus Medial ineiiseis

Prednji 1 zadnji ukrSteni ligamenti se ukrStaju izmedu butne kosti i golenjace. Obezbeduju
stabilnost prednje i zadnje ivice kolena kod linearnih pokreta (npr. napred-nazad) i rotatornih
pokreta. Kolateralni ligamenti vezuju distalne delove butne kosti sa proksimalnim delovima

golenjace 1 lisnjace. MCL ojacava unutrasnju stranu kolena i obezbeduje valgusnu stabilnost.?

Prednji ukrsteni ligament polazi od zadnjeg gornjeg dela lateralnog kondila butne kosti. Usmeren

je napred, dole i medijalno i pripaja se izmedu meniskusa, ispred eminencije golenjace. DuZine

5



je oko 3,5 cm. Njegova zategnutost u fleksiji onemogucéava prednje-zadnje klizanje kondila

butne kosti, dok u hiperekstenziji spre¢ava rekurvatum kolena.’

Povrede prednjeg ukrstenog ligamenta u fudbalu

Epidemiologija povreda prednjeg ukrstenog ligamenta u fudbalu

U opstoj populaciji, rizik od povrede prednjeg ukrStenog ligamenta relativno je nizak, ali se
znatno povecava kod mnogih popularnih sportova ukljuc¢ujuéi i fudbal. Fudbal je najpopularniji
sport na svetu, sa vise od 260 miliona aktivnih igraca sirom sveta, od kojih oko 10% ¢ine Zene.

Poznato je da je rizik od povrede ACL u fudbalu dosta visok. 2

Povrede ACL ¢ine oko 5% svih povreda u fudbalu prema vecini kohortnih studija. Godisnja
prevalenca povreda ACL iznosi izmedu 0,5 i 6% kod Zena i izmedu 0,6 i 8,5% kod muskaraca.
Prema nekim studijama, u SAD, povrede ACL c¢ine 6% svih povreda tokom meceva, a 2%
povreda tokom treninga, kod fudbalerki, dok kod fudbalera ¢ine manje od 1% povreda kako

tokom meceva tako i tokom treninga. *

U literaturi se navodi epidemioloska studija koja istrazuje evoluciju incidence i moguce faktore
rizika povrede kolena, naroc¢ito povreda ACL, kod belgijskih fudbalera tokom jedne decenije.
Poredene su dve fudbalske sezone (1999.-2000. godine i 2009.-2010. godine) i registrovane su
56.364 povrede od strane KBVB-URBSFA®. Registrovano je ukupno 9.971 povreda kolena,
5.495 tokom prve sezone (1999.-2000.) i 4.476 tokom druge (2009.-2010.). Primeceno je
znacajno smanjenje incidence sa 1,5 na 1000 tokom 2000. na 1,2 povrede tokom 2010. Sest
posto svih povreda kolena su bile povrede ACL. Nesto je povecana incidenca povrede ACL sa
0,081 na 0,084 na 100 igraca. Povreda ACL je bila ¢esc¢a kod Zenskog pola, viseg nivoa sportskih
aktivnosti, odnosno ¢e$¢a na takmicenjima nego na treninzima i ¢e$¢a kod uzrasta preko 18

godina.’

! Kraljevska fudbalska asocijacija Belgije.



Prema Quisquater i sar. zenski pol predstavlja najznacajniji faktor rizika za povrede ACL u
sportovima koji ukljucuju skakanje, nagle promene pravca kretanja i promene polozaja tela, kao
sto su fudbal, kosarka i odbojka. Prema podacima iz literature, zene imaju 2 do 6 puta veci rizik
od povrede ACL od svojih muskih pandana. U datoj studiji je primeéen 1,3 puta veci rizik od

povrede ACL kod zena.*

Prema Kiapour i Murray-u, prevalenca povreda ACL u SAD je 1 na 3000 (vise od 120.000
slu¢ajeva godisnje). Povrede su ¢esce kod mladih, aktivnih individua, 2 do 10 puta cesée kod
zenskog nego kod muskog pola. Visok rizik od povrede kao i povecanje broja devojcica i zena
koje se bave sportom tokom poslednje tri decenije je dovelo do povecanja broja povreda ACL
kod zenskog pola. Povrede ACL su povezane i sa povecanim rizikom od povreda drugih
zglobova, a mogu i da povecaju rizik od rane pojave posttraumatskog osteoartritisa (OA) 10 do

15 godina posle povrede (do 80% slugajeva), posebno u slugaju prate¢e povrede meniskusa.’

ACL povreda je jedna od najgorih sportskih poreda u fizickom, emocionalnom i finansijskom
smislu. Od mnogih sportista se o¢ekuje da se vrate sportu nakon rekonstrukcije i rehabilitacije
povredenog ligamenta, ali uspeh procedura varira izmedu 43 1 93%. NaZalost, za one koji se
vrate prethodnom nivou aktivnosti, rizik od sekundarne povrede moze da bude od 6% do ¢ak

30%.

U toku prve godine nakon rekonstrukcije ACL, dve treCine sportista koji su ocenjeni kao
sposobni, nisu se vratili sportskim aktivnostima. Otkriveno je da se samo 44% sportista vratilo
sportu nakon prose¢no 41,5 meseci posle rekonstruktivne operacije ACL. Manje od 50%
srednjoskolskih i1 fakultetskih sportista navodi da mogu da dostignu performanse koje su imali

pre povrede.



Mehanizam povrede prednjeg ukr§tenog ligamenta

Povrede prednjeg ukrstenog ligamenta mogu da se podele na beskontaktne i kontaktne.

Vise od 70% povreda ACL su beskontaktne povrede (bez direktnog udarca u zglob kolena).

Javljaju se kao posledica doskoka ili naglih promena pravca kretanja koje se desavaju tokom

igranja kosarke ili fudbala. °

Kontaktne povrede ACL zahtevaju fiksiran donji deo noge i udarac u koleno ili nogu koji
izaziva uvrtanje dovoljno jako da izazove pucanje ligamenta. Kontaktne povrede ¢ine samo oko

30% svih povreda ACL.




Beskontakne povrede koje se primarno desavaju
tokom deceleracije donjeg ekstremiteta, sa
maksimalno kontrahovanim kvadricepsom i
kolenom u skoro punoj ekstenziji. Kada je

koleno u skoro punoj ekstenziji, kontrakcija

Knee
Flexion

kvadricepsa  povecava zateznu  &vrstoéu?

prednjeg ukrStenog ligamenta. Zadnja loza

Anterior Tibial \

\ Tibial Internal Translation
\ \. Rotation

=

\ -
%, s~  povreda, narogito ukoliko je kuk u ekstenziji a

c';?,‘.‘:,',?;‘?,,’,.‘ tezina tela je na peti, §to omogucéava preterano

kolena, koja je ujedno i zadnji stabilizator, je

najces¢e slabo kontrahovana u toku ovih

pomeranje butne kosti unapred u odnosu na tibiju. Ovakve povrede se javljaju kod skijasa i
snoubordera ¢iji su ¢lanci zaklju¢ani u toku pada unazad na snegu; kod fudbalera u toku naglih
promena pravca kretanja ili kod kosarkasa koji se do¢ekuju na nogu kada koleno koje nije u

potpunosti ekstendirano a nalazi se u unutrasnjoj rotaciji. °

Prednji ukrsteni ligament je primarni stabilizator prednje translacije golenja¢e u odnosu na
femur. In vitro studije su pokazale da prednja sila smicanja primenjena na tibiju predstavlja
primarni mehanizam opterecenja ACL. Veli¢ina sile prednjeg smicanja primenjene na tibiju kao
i njen efekat na opterecenje ACL u velikoj meri zavisi od sile reakcije podloge koja deluje na
zadnju lozu i ugla fleksije kolena tokom pokreta. Sila reakcije podloge koja deluje na stopalo u
toku pokreta stvara moment fleksije u kolenu kom se suprotstavlja moment ekstenzije u kolenu.
Dok ucestvuje u stvaranju momenata sila u kolenu, kvadriceps deluje na proksimalni kraj
golenjace silom prednjeg smicanja, koji je primarni uzrok prednjeg smicanja golenjace i

optere¢enja ACL. !

Ugao fleksije kolena utice na opterecenje prednjeg ukrstenog ligamenta preko njegovog odnosa
sa uglom izmedu ligamenta patele i prednje ivice golenjace, i ugla elevacije ACL. Studije

? Zatezna &vrstoéa materijala je maksimalan napon kojim se materijal moZe opteretiti zatezanjem, a da pritom
ne dode do loma (pucanja).



pokazuju da se opterecenje ACL-a smanjuje sa povecanjem ugla fleksije kolena. Nedavno je
jedna studija in vivo pokazala duzine ACL u toku doskoka uz pomo¢ flouroskopije, magnetne
rezonance i videografske tehnike. Pronadeno je da postoji negativna povezanost ugla fleksije
kolena i duzine ACL, a da je ACL imao najvecu duzinu pre samog doskoka, kada je ugao

fleksije bio minimalan. ’

Jedna studija je pokusala da proceni kinematiku kolena u vreme povrede prednjeg ukrStenog
ligamenta kod 8 pacijenata, pomocu rekonstrukcije pribliznih polozaja butne kosti i golenjace u
vreme povrede, koriste¢i snimke ostecenih povrsina navedenih Kkostiju, registrovanih pomoéu
MRI. Rezultati su pokazali srednju povrsinu translacije golenjac¢e od 22mm, srednji ugao fleksije
kolena od 12° i srednji ugao valgusa od 5° u vreme povrede. Ovi rezultati ukazuju da je prednje
smicanje golenjac¢e u odnosu na butnu kost ustvari primarni mehanizam povrede ACL, a da je
mali ugao fleksije kolena odgovoran za povecanje prednje sile smicanja, sto uzrokuje pomeranje

proksimalnog dela golenja¢e unapred u odnosu na distalni deo butne kosti. ’

Prednji ukrSteni ligament moze da trpi opterec¢enje i preko kompresivne sile koja deluje duz
uzduzne osovine golenjace, uzrokovane zadnjim nagibom platoa golenjace. Kada je prisutan
poveéan ugao nagiba platoa, kompresivna sila moze da dovede do stvaranja prednje sile
smicanja, koje uzrokuje horizontalno pomeranje golenjace put napred i optere¢uje ACL. In vitro
studija je pokazala da se smicanje golenjace unapred, kao posledica dejstva kompresivne sile od
200N, povecava sa poveéanjem ugla nagiba platoa golenjace sa 8,8° na 13,2°. Jedna in vivo
studija je pokazala da Zene sa povredom ACL imaju zna¢ajno veéi ugao nagiba platoa golenjace
u odnosu na osobe bez povrede. Ovi nalazi daju mogucée objasnjenje za mehanizam povrede

ACL, koja nastaje tokom doskoka, gde spoljasnje sile uglavnom deluju vertikalno. ’

Koleno u valgusu se ¢esto spominje kao znacajan mehanizam povrede ACL, narocito kod zena.
Ova pretpostavka je bazirana na video zapisima napravljenim u toku same povrede. Quatman i
Hewett su cak i predlozili razlicite specificne mehanizme povrede ACL kod razlic¢itih polova.
Predlozili su da je kod muskaraca ¢es¢i mehanizam povrede u sagitalnoj ravni, dok je kod zena
valgusni kolaps dominantni uzrok povrede. Medutim, dokazi iz kvantitivnih studija ne
podrzavaju valgusni kolaps kao uzrok povrede ni kod muskaraca niti kod zena. In vitro studije

pokazuju da iako valgus i varus pozicija kao i unutrasnja rotacija uti¢u na opterec¢enje prednjeg
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ukrstenog ligamenta, njihov efekat je bio znac¢ajan samo u slu¢ajevima kada je bila prisutna i sila
smicanja unapred. Neke studije su pokazale da kod zdravog kolena, medijalni kolateralni
ligament predstavlja strukturu koja primarno sprecava valgus, kao i da cisti valgus pokret ne
moze da dovede do rupture ACL sve dok MCL nije u potpunosti sam ruptuirao. Samo 6%
pacijenata sa povredom ACL ima i potpunu rupturu MCL. Dalje, jedna in vitro studija je
pokazala da se valgus pokret znac¢ajno povecao samo kada je ve¢ doslo do povrede ACL, sto
ukazuje da je povecanje valgusa, videno u video zapisima, verovatnije posledica a ne uzrok

povrede prednjeg ukritenog ligamenta.

Dosadasnja literatura ukazuje da je prednja translacija golenjace u odnosu na butnu kost primarni
mehanizam opterecenja prednjeg ukr§tenog ligamenta. Povecanje sila smicanja zbog malog ugla
fleksije kolena i povecanje sila kompresije kod povecanog ugla nagiba platoa golenjace su
primarni uzrok prednjeg smicanja golenja¢e u odnosu na femur. lako valgus/varus pozicija i
unutrasnja rotacija, udruzene sa prednjom translacionom silom, uti¢u na opterecenje ACL,
dosadasnja literatura ne podrzava cinjenicu da su ovo primarni uzroci optere¢enja ACL koji

dovode do povrede. ’

Povrede prednjeg ukrstenog ligamenta mozemo podeliti i na primarne i sekundarne. Primarne
nastaju na prethodno neoSteCenom ligamentu, dok sekundarnim povredama oznacavamo sve

povrede istog ili ¢ak i kontralateralnog zdravog kolena nakon sprovedenih mera terapije.

Smatra se da je primarni uzrok kako primarne tako i sekundarne povrede ACL, nedostatak
neuromisi¢éne kontrole tokom dinamskih pokreta. Ovaj nedostatak neuromisi¢ne kontrole se
manifestuje kao prekomerno opterecenje zgloba koje dovodi do prevelikog naprezanja ACL i

time i povrede. °

Faktori rizika

Faktore rizika mozemo podeliti na spoljasnje i unutrasnje.

Spoljasnji faktori: pristup prostorijama za trening, neravan i rizi¢an teren, nivo takmicéenja (visi

nivoi nose vedi rizik od povrede), nacin igre, tip obuée i sl. ®
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Unutrasnji faktori: pol, veli¢ina tela, obim i duzina ekstremiteta, fleksibilnost, misi¢na shaga,
vreme reakcije, morfologija stopala, jacina zadnje loze noge, hormonske promene (povecana
fleksibilnost u toku ovulacije i nakon ovulacije), poveéan Q ugao® (veci od 14° kod muskaraca i
veéi od 17° kod Zena), dominantna noga (razlika u jacini, fleksibilnosti, koordinaciji izmedu
nogu), dominantni ligament (smanjena medijalno-lateralna neuromisi¢na kontrola zgloba),
clasti¢nost ligamenta, suzen interkondilarni prostor distalnog dela butne kosti, Sirina karlice,
dominantni kvadriceps (jaci kvadriceps i slabija zadnja loza) i mala duzina prednjeg ukrstenog

ligamenta. ®

Ranije je spomenuto da se povrede prednjeg ukrstenog ligamenta ¢e$¢e nastaju kod Zena nego
kod muskaraca. Navedeno je, takode, i da se povrede ¢esce javljaju kod sportista nego u opstoj
populaciji. Sportovi u kojima se najcesce javljaju povrede ACL su oni koji zahtevaju nagle
deceleracije, promene pravca kretanja, polozaja tela i Ceste doskoke. Medu ovim sportovima,

najéescée se spominju fudbal, koSarka, odbojka, rukomet, skijanje i snoubording.

Pretpostavlja se da je vreme reakcije stabilizatora (misi¢a) kolena znacajan faktor rizika u
nastanku povreda ACL. Duze vreme reakcije moze negativno da utice na sposobnost misic¢a da
brzo stabilizuje koleno uprkos velikom opterecenju koje nastaje prilikom razlig¢itin aktivnosti i
pokreta u sportu. Misi¢ni odgovor se javlja i do 20ms nakon pocetka stimulacije a pre nastanka

opterec¢enja. ®

Elektromehani¢ko kasnjenje (EMD) se definise kao vreme izmedu pocetka aktivacije misica i
pocetka generisanja sile od strane misica. EMD moze da varira izmedu 30ms do nekoliko stotina
ms. Uzimajuci u obzir ovaj vremenski period i potrebu za brzim razvojem dovoljne misi¢ne sile
koja ¢e omoguciti dinamsku stabilnost zgloba, EMD bi trebalo uzeti u obzir kada se procenjuje
misi¢ni odgovor na spoljasnje promene i stres koji bi mogao da dovede do povrede. Studije na
odraslima su pokazale znacajno duze EMD vreme kod zena u odnosu na muskarce, kako kod

izometrijskih tako i kod koncentri¢nih migi¢nih kontrakcija. ®

Poznato je da su povrede najcesce u poslednjim fazama sportske igre, sto je podudarno sa

najizrazenijim zamorom misic¢a. Kako misic¢i doprinose stabilnosti zglobova, neuromisi¢ni zamor

3 . v . . . v . . . .
Q ugao — ugao izmedu uzduzne osovine kvadricepsa i uzduzne osovine ligamenta patele; normalno iznosi 5-10°, s
tim §to je kod Zena nesto veéi usled Sire karlice.
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se smatra znacajnim faktorom rizika za beskontaktne povrede prednjeg ukr$tenog ligamenta.
Nekoliko studija na odraslima je pokazalo da zamor znac¢ajno produzava EMD, §to je pripisano

.....

onemoguéeno sprovodenje potencijala sa motornog neurona na misic. ®

Smanjena snaga mi$i¢a natkolenice moze da bude takode jedan od uzroka primarne povrede
ACL. U prospektivnoj studiji sa 132 zdravih sportista, samo sportistkinje koje su pretrpele
povredu ACL su pokazale smanjenu jaCinu miSica zadnje loZze kolena u poredenju sa
nepovredenim muskarcima iz kontrolne grupe. Mali odnos snage zadnje loze i kvadricepsa je
jedan od 5 klinickih pokazatelja koji se koriste za predvidanje velikog momenta abdukcije
kolena (KAM - knee abduction moment) kod zdravih mladih sportistkinja. Visoki KAM u toku
3D analize vertikalnog doskoka je najznacajniji pokazatelj buduce povrede ACL u kohortnoj

studiji sa 205 mladih sportistkinja. *2

Polno specificne funkcionalne razlike u toku pokreta specificnih za sport daju dodatni uvid u
mehanizme primarne ACL povrede. Kod zdravih ispitanica su pokazani drugaciji najveci uglovi
fleksije kuka i kolena, povec¢an obim pokreta u frontalnoj ravni u kuku i kolenu i veca sila
reakcije podloge tokom aktivnosti u poredenju sa zdravim muskarcima. Vremenske razlike u
komponentama dinamickih pokreta izmedu elitnih muskih i Zenskih sportista mogu delom da
objasne razlike u riziku od primarne povrede ACL; najveci ugao addukcije kuka, dinamicki
valgus kolena i everzija skocnog zgloba su se deSavali ranije kod Zena nego kod muskaraca u
toku doskoka. U kohortnoj studiji sa po 10 sportista i sportistkinja sa fakulteta, Zene su pokazale

skoro dva puta brzu pojavu valgusa kolena nego muskarci.™

Rizik od povrede ACL nije samo posledica neuromisi¢nih deficita donjeg ekstremiteta, buduci
da slabost i manjak propriocepcije miSica trupa takode moze da poveca rizik od povrede,
narocito kod zena. Prospektivna kohortna studija sa 277 zdravih fakultetskih sportista, imala je
za cilj da predvidi rizik od povrede ACL na osnovu prekomernih pokreta trupa, gresaka u
repoziciji nakon pokreta kao i na osnovu podatka o prethodnim povredama. Otkriveni su modeli
povrede specificni za pol - na osnovu motornih odgovora misic¢a trupa tokom promene polozaja
trupa za vreme sedenja i naglog oslobadanja tereta tokom klecanja. . Greska tokom repozicije

trupa se pokazala kao dobar pokazatelj buduce povrede ligamenta ili meniskusa kolena kod Zena.
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Nedosatatak motorne kontrole tokom vezbe kleCanja sa naglim otpustanjem tereta, predstavljao
je najbolji pokazatelj za predvidanje povrede ACL kod Zena, dok je podatak o bolu u donjem

delu leda bio najbolji pokazatelj povrede ligamenata kolena kod muskaraca.™

Otkriveno je nekoliko promenljivih i nepromenljivih faktora rizika za sekundarnu povredu ACL.
Nepromenljivi faktori kao Sto su hirurSka tehnika, pol i godine pacijenta, mogu znac¢ajno da uticu
na rizik od sekundarne povrede. Tacnije, ugao pod kojim je usaden graft manji od 17 stepeni i
upotreba alografta, drasticno povecavaju rizik od rupture grafta, dok upotreba patelarne tetive
moze da poveca rizik od rupture kontralateralnog ACL. Veli¢ina grafta takode uti¢e na pojavu
sekundarne povrede, u toku 4 godine nakon rekonstrukcije, veéa verovatnoca rupture grafta je
kod sportista sa debljinom grafta od 7mm i manje. Znacajan uticaj na sekundarnu povredu imaju
i godine i pol. Mlade, aktivne sportistkinje imaju naroc¢ito visok rizik od sekundarne povrede, u
poredenju sa muskim parovima. Incidenca sekundarne povrede kod mladih sportistkinja je 16
puta veca nego incidenca za primarnu povredu u istoj populaciji i 4 puta veca nego incidenca
sekundarne povrede kod muskih sportista iste starosti. Zanimljivo je da nakon rekonstrukcije
povredenog ligamenta, rizik za povredu kontralateralnog u odnosu na rekontruisani ligament,

postaje duplo veci, bez obzira na pol.*

Jedan od najznacajnijih promenljivih faktora za nastanak sekundarne povrede jeste nivo sportske
aktivnosti. Vracanje visoko zahtevnim aktivnostima koje podrazumevaju nagle promene pravca
kretanja, promene opterecenja i skakanje moze da poveca rizik od sekundarne povrede ACL za 5
do 10 puta. lako vreme proteklo nakon rekonstrukcije ne utice direktno na funkcionalnost
kolena, krace vreme vracanja sportskim aktivnostima nakon ACLR povecava rizik od

sekundarne povrede. *?
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Dijagnostika povrede prednjeg ukrstenog ligamenta

Pacijenti koji pretrpe povredu prednjeg ukrStenog ligamenta najéesce opisuju zvuk pucanja ili
cepanja, koji je odmah prac¢en bolom i otokom kolena. Navode osec¢aj nestabilnosti ili popustanja
koji onemogucava dalje ucestvovanje u aktivnostima. Pacijenti opisuju osec¢aj nestabilnosti u
kolenu pomocu ,,znaka duple pesnice’’ ( pesnice okrenute jedna ka drugoj koje se rotiraju i

cesu).

Odmah  nakon  povrede treba
proceniti stanje prednjeg ukrStenog
ligamenta ukoliko je to moguce, iako
je cesto otezano zbog bola i otoka.
Procena  pocinje  posmatranjem
koracanja kod pacijenta kao i
posmatranjem prinudnog polozaja

koji pacijent zauzima kod mirovanja.

Treba voditi racuna o asimetriji, Fi 4
gubitku peripatelarnog udubljenja zbog efuzije, hemartroze ili oba. U studiji sa 312 sportista sa
akutnom povredom ACL i hemartrozom, 77% je imalo parcijalnu ili kompletnu ruprturu

prednjeg ukrstenog ligamenta.®

Manja efuzija se otkriva kompresijom medijalnih i donjih delova kolena, a zatim perkusijom
lateralog dela da bi se stvorio talas tecnosti. Doktor moze i da palpira patelu pomocu

suprapatelarne kompresije, u slucaju prisutne efuzije, postoji osecaj sundera. ®

U slucaju hemartroze, povecani pritisak u zglobu uzrokuje znacajan bol prilikom pokreta. Ovaj
bol dovodi do spazma zadnje loze koji dalje ograni¢ava obim pokreta i otezava pregled. U ovom
slu¢aju nije moguca potpuna fleksija kolena, ali je mnogo znacajnija onemogucena
hiperekstenzija kolena kod povrede ACL. Osteceni ligament kao i nakupljena tecnost
onemogucava ekstenziju kolena. Otezana ekstenzija moze da ukaze i na mogucu povredu

meniskusa. °
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Ukoliko se pravilno obavi, pregled kolena na povredu ACL je visoko precizan, sa senzitivnosc¢u
od 82% i specificnos¢u od 94%. Najprecizniji testovi za postavljanje sumnje na ACL povredu su
Lachmann test (senzitivnost 64-100%), test prednje fioke (senzitivnost od 9 do 93%) i valgus

stres test (senzitivnost 27 do 95%)). ©

Lachmann test izvodi se tako $to pacijent lezi na ledima sa kolenom savijenim 20-30°. Ispitiva¢
jednom rukom drzi natkolenicu a drugom rukom drZi potkolenicu u visini zglobne pukotine
kolena, sa prstima sa zadnje strane kolena a palcem postavljenim na tuberositas tibije. Ispitivaé
povlaci potkolenicu unapred. Ukoliko dode do pomeranja potkolenice (2-10mm i vise), to je

znak oStecenja ili potpune rupture ACL.?

Lachman’s
Test |

Test prednje fioke izvodi se slicno Lachmann-ovom testu. Pacijent lezi na ledima ali ovog puta
sa kolenom savijenim pod 90°. Ispitiva¢ fiksira donji deo golenjace tako §to sedne na prste noge,
a obema rukama drzi zatkolenu jamu sa pal€evima postavljenim na tuberositas tibije. Ispitivac
povlaci golenjacu prema sebi. Test je pozitivan ukoliko je pomeranje golenjace na bolesnoj nozi

vece od onog na zdravoj nozi. 1o

Anterior
Drawer
Test

© www.cpdo.com.au




Valgus stres test ili pivot shift test izvodi se tako Sto pacijent leZi na ledima sa opuStenim
nogama u ekstenziji. Ispitiva¢ jednom rukom prihvata petu, dok drugu ruku postavlja sa zadnje
strane tibije, nesto ispod zatkolene jame. Ispitiva¢ izaziva valgus kolena, dok drugom rukom
izaziva unutra$nju rotaciju tibije.
Koleno se dovodi u fleksiju iz
pune ekstenzije. Test je pozitivan
ukoliko pri fleksiji od 30-40°
dode do pomeranja tibije unazad
(subluksacija) 1 spoljaSnje
rotacije femura. Pacijent opisuje
,klik’ u kolenu 1 osecaj

popustanja kolena. '

Ukoliko su ovi testovi pozitivni, prelazi se na sledece dijagosticke procedure kojima se utvrduju
dodatne povrede i postavlja konacna dijagnoza delimi¢ne ili potpune rupture prednjeg ukrStenog

ligamenta.

Potrebno je wuraditi Rentgen kolena radi otkrivanja
fraktura, procene medusobnog odnosa struktura kolena,
odredivanja zrelosti skeleta i otkrivanja degenerativnih
promena kod sredovec¢nih pacijenata. MRI kolena je zlatni
standard za dijagnozu povrede prednjeg ukrStenog
ligamenta. Dodatne prednosti magnetne rezonance su
otkrivanje povreda meniskusa i kolateralnih ligamenata.
Senzitivnost MRI za otkrivanje ACL povreda je 86% a

specifi¢nost 96%, sto je potvrdeno uz pomoc¢ artroskopije.

6
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Lecenje povreda prednjeg ukrStenog ligamenta

Lecenje povreda prednjeg ukrstenog ligamenta moze da bude konzervativno i hirursko.

Ukoliko se sumnja na povredu prednjeg ukrStenog ligamenta potrebno je $to pre pacijenta uputiti
na fizikalnu terapiju radi odrzavanja obima pokreta i razvijanja snage kvadricepsa, do
postavljanja konac¢ne dijagnoze. Imobilizacija kolena je nepotrebna a stake mogu da se koriste
ograniceno vreme. °

Odluka o upuc¢ivanju ortopedu zavisi od zahteva pacijenta i njegovog nivoa aktivnosti. Mladi i
aktivniji pacijenti ¢esto biraju hirurski tretman umesto samo fizikalnog. Takode treba uputiti
pacijente sa epizodama popustanja kolena i prate¢com povredom meniskusa ili kolateralnog
ligamenta. °

Pacijenti koji se podvrgnu operaciji moraju da se pridrzavaju intenzivne fizikalne terapije.
Vecina programa rehabilitacije traje 10-12 nedelja. °

Programi rehabilitacije koji su primenjeni ubrzo nakon povrede ACL mogu da imaju znacajne
pozitivne efekte na oporavak od povrede. U drugoj studiji u kojoj je primenjen produzeni
program rehabilitacije (oko 6 meseci) bez operacije, pokazano je da sportisti koji su prvobitno
imali lose performanse i slabe izglede za vracanje sportu nakon povrede, zbog lose funkcije
kolena i nestabilnosti tokom testova, nakon primenjenog programa imali istu stopu vracanja
sportu kao i oni koji su prvobitno bili procenjeni kao sposobni za vrac¢anje sportu. lako je
evidentno da motorna funkcija nakon povrede ACL moze da se rehabilituje, nije poznat
optimalni program rehabilitiacije koji bi samostalno, bez hirurske intervencije uspeo da vrati
prethodnu funkciju kolena.™

Odreden broj pacijenata sa povredom ACL moze da se vrati na prethodni nivo aktivnosti ¢ak i
bez operacije. Ipak, ogranicen je broj ispitanika koji bi bili kandidati za ovakav vid rehabilitacije.
Moze se pokusati sa fizikalnom terapijom kod pacijenata koji nemaju epizode popustanja kolena,
skoro potpuni obim pokreta naro¢ito pri ekstenziji, minimalne ili odsutne povrede meniskusa, jak
kvadriceps i dobre rezultate izvodenja testova stabilnosti kolena.®

Uspeh konzervativnog tretmana povrede ACL znatno varira — u jednoj studiji , 72 pacijenta je
praceno 38 meseci nakon konzervativne terapije. Samo 31% pacijenata je prijavilo odli¢ne ili

dobre rezultate, a samo 5,5% je navelo da postizu iste rezultate u sportu kao pre povrede. U
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drugoj studiji, 30 pacijenata je podvrgnuto hirurskom tretmanu nakon neuspele konzervativne
terapije, 86% je i dalje imalo epizode popustanja ali vec¢ina nije imala problem sa bolom ili
oticanjem kolena.

Kada je u pitanju hirurSki tretman, popravka prednjeg ukrStenog ligamenta putem povezivanja
krajeva pocepanog ligamenta pomoc¢u hirurskih sutura je jedna od najranijih tehnika lecenja.
Pocetkom XX veka, Robson je opisao primarnu reparaciju ACL. Pokazano je da su rezultati
primarne reparacije tokom prvih 5 godina nakon operacije, kod ¢ak 90% pacijenata
nezadovoljavajuci. Pokazano je da ne postoji razlika u rezultatima izmedu primarne reparacije i
konzervativnog tretmana u randomizovanoj studiji. Mali potencijal (40% do 100%) samog
ligamenta za regeneraciju, ¢ak i uz pomo¢ hirurske procedure doveo je do potpunog napustanja

reparacije i univerzalnog prihvatanja rekonstrukcije kao najboljeg vida le¢enja povreda ACL. °

Kod rekonstrukcije ACL, hirurski se uklanja osteceno tkivo ligamenta i zamenjuje alo ili auto
graftom ili tetive m. semitendinosusa i m. semimembranosusa ili srednje trecine patelarne tetive.
lako je ovaj vid lecenja zlatni standard kod oporavka stabilnosti kolena, i dalje postoje znac¢ajna
ograni¢enja. Rekonstrukcija ACL ne omogucava normalnu kinetiku zgloba kolena. Ovaj
poremecaj mehanike je najvise posledica neanatomske insercije (pozicija i geometrija) i
orijentacije ligamenta, gubitka senzorne funkcije (propriocepcija), degeneracija grafta i
neuromisi¢nog deficita. Mnoge studije su pokazale zna¢ajnu translacionu i rotacionu nestabilnost
rekonstruisanog kolena u poredenju sa zdravim kolenom, bez obzira na tip grafta. Dodatno,
rekonstrukcija zahteva uzimanje tkiva iz kolena (autograft), sto povecava degeneraciju tkiva. S
druge strane, kori$¢enje alografta je povezano sa ve¢im rizikom od odbacivanja tkiva kao i
prenosom oboljenja. Najznacajnije je da i dalje postoji visok rizik od razvoja posttraumatskog
osteoartritisa nakon hirurske rekonstrukcije. Verovatno¢a pojave OA iznosi izmedu 66 i 100%.
Pra¢enjem 33 slucaja nakon rekonstrukcije ACL, utvrdeno je da procedura nije uspela da uspori

prevremenu pojavu OA nakon povrede. °
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ACL Repair Anatomy

Patellar Tendon Graft Hamstring Graft

Ipsilateral middle third patellartendon.’ 4-strand gracilis/semitendinosus tendons’ - )

Middle third of |
patellar ligament
cut and removed

'ts of semitendinosus and
racilis tendons removed

CMMG 2000

Tokom poslednje decenije, velik trud je usmeren ka poboljsanju hirurske rekonstrukcije u pravcu
preciznije anatomije, menjanjem pozicije ligamenta i uvodenjem Kkoncepta anatomske
rekonstrukcije duplim ligamentom. Poboljsanje rekonstrukcije ACL je dovelo do povecanja
translacione i rotacione stabilnosti kolena, u odnosu na tradicionalnu neanatomsku
rekonstrukciju jednim ligamentom. Medutim, jo$ uvek nije postignut konsenzus po pitanju
lecenja povrede ACL. Randomizovana studija sa 130 pacijenata, pra¢enih tokom najmanje 4
godine nakon rekonstrukcije, pokazala je da iako anatomska rekonstrukcija sa dva ligamenta
poveéava IKDC* skor, nije se pokazala bolja kada je u pitanju prevencija posttraumatskog OA u

odnosu na tradicionalnu rekonstrukciju. °

lako hirurska rekonstrukcija ima svoje prednosti, postoje i mnogi nedostaci, zbog cega je velika
paznja usmerena na bioinZenjerstvo I alternativnu rekonstrukciju ACL. Razvoj regenerativnih
metoda oporavka ACL zahteva dublje razumevanje zasto raniji vidovi le¢enja nisu dovoljno
zadovoljavajuc¢i. Tokom poslednje decenije, istrazivanja Su usmerena na razumevanje razloga
nemoguénosti ACL da se regeneriSe, $to je u potpunoj suprotnosti sa velikim kapacitetom za
oporavak koji poseduju ekstraartikularna vezivna tkiva kao sto je medijalni kolateralni ligament.
Navedeno je nekoliko faktora koji doprinose ovoj razlici u oporavku tkiva, ukljucujuci
nepovoljnu sredinu sinovijalne te¢nosti, promene u odgovoru tkiva i metabolizmu ¢elija posle

povrede, deficiti u samim ¢elijama, drugacija vaskularizacija i karakteristike podnosenja tereta.”

* IKDC skor (International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form) — subjektivna skala procene
simptoma, funkcije zgloba kolena i aktivnosti kod pacijenata sa poremec¢enom funkcijom kolena.
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Kada je u pitanju poredenje uspeha konzervativne i hirurSke terapije, jedna studija je uporedila
ranu hirurSku intervenciju kombinovanu sa strukturisanom rehabilitacijom, i strukturisanu
rehabilitaciju sa opcionalnom kasnijom hirurSkom rekonstrukcijom kod 121 odrasle osobe,
starosti izmedu 18 i 35 godina. Nakon dve godine, nije bilo znacajnih razlika po pitanju bola,
drugih simptoma, sportskih performansi ili kvaliteta zivota. Manje od polovine pacijenata u grupi
sa opcionalnom odloZzenom operacijom je izabralo da se podvrgne rekonstrukciji ACL-a nakon
zavrsene rehabilitacije.®

Misi¢na slabost, smanjena dinamicka pokretljivost zgloba, abnormalna neuromisi¢na kontrola i
otezano vracanje sportu su ¢este prepreke koje prate rekonstrukciju ACL, a koje perzistiraju i
nakon rehabilitacije. Jedan od najznacajnijih pokazatelja vra¢anja sportu nakon rekonstrukcije
jeste simetrija kada je u pitanju snaga misi¢a povredene i nepovredene noge. Snaga kvadricepsa
je znacajan pokazatelj funkcije kolena i motorne kontrole kako nakon povrede tako i nakon
rekonstrukcije ACL. Pre vracanja sportu, mnogi stru¢njaci preporucuju da snaga kvadricepsa i

zadnje loZe povredene noge u odnosu na zdravu bude barem 85%. *

Prevencija povreda predjeg ukrstenog ligamenta kod fudbalera
Primarna prevencija

Buduéi da postoje spoljasnji i unutrasnji ili
ekstrinzicki 1 intrinzic¢ki faktori rizika, mozemo
zakljuciti da 1 prevencija treba da bude usmerena
i na jedne i na druge.

Kada su u pitanju spoljasnji faktori, prevencija bi
znacila npr. veca ulaganja u sportske klubove

kako bi tereni i oprema bili §to bezbedniji.

Sto se ti¢e unutrasnjih faktora, jedan od najznacajnijih vidova prevencije povreda jeste edukacija
trenera, profesora fizickog vaspitanja i samih sportista. Navedene osobe treba da poseduju znanje

o faktorima rizika i na vreme prepoznaju koji sportisti imaju najveci rizik od povrede.
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Dalje, znanje o pravilnim programima prevencije je od najveceg znacaja.

Sve ve¢i je akcenat na preventivnim merama koje smanjuju incidencu i ozbiljnost sportskih
povreda. Kompetitivni timski sportovi zahtevaju dinamsku stabilnost donjih ekstremiteta, kako
bi izdrzali zahteve naglih promena pravca, deceleracije i skakanja/doskoka. Program za
prevenciju povreda i povecanje performansi (PEP) za prevenciju povreda ACL, sastoji se od
zagrevanja, istezanja, jacanja i specifiénih vezbi agilnosti za dati sport, kako bi se smanjili
deficiti snage i neuromisi¢ne koordinacije kod stabilizacije zgloba kolena. Primarni cilj ovog
programa je poboljsanje mehanizma za pripremu zgloba kod delovanja spoljasnjih sila i
optereéenja radi stabilizacije kolena. Primeceno je smanjenje od 83% povreda ACL tokom prve
godine nakon primene PEP programa i nesto manje smanjenje od 74% tokom druge godine.
Dodatno, pliometrija donjeg ekstremiteta, dinamska ravnoteza i snaga, istezanje, svesnost o
polozaju i pokretima tela, kao i ciljana kontrola trupa su se pokazali kao znacajne komponente u

smanjenju rizika od povrede ACL. *

Jedna studija je istrazivala je uspeh preventivnog programa kod preko 5000 fudbalerki, uzrasta
od 14 do 18 godina u toku dve sezone. Prospektivna studija je koristila Program prevencije
povreda i povecanja performansi. Sportistkinje u grupi sa primenjenom intervencijom su
dozivele 2 povrede ACL, u poredenju sa 32 povrede u kontrolnoj grupi, sto predstavlja
smanjenje od 88%. Rezultati su reprodukovani slede¢e godine sa smanjenjem od 75%. °

Jedan od ciljeva ovakvih programa prevencije jeste smanjenje efekta zamora na neuromisi¢nu
kontrolu, sto moze da dovede do loSeg pozicioniranja kolena i kuka. NeuromiSi¢ni i
proprioceptivni treninzi imaju za cilj da poboljsaju refleksne odgovore misi¢a stabilizatora
zgloba, buduci da voljna misi¢na kontrakcija nije dovoljno brza da bi se suprotstavila spoljasnjim
silama koje deluju na koleno. °

Ranije je navedeno da zamor, odnosno produzenje EMD vremena smanjuje brzinu reakcije
mis$ic¢a na stimulus, $to znaci da preventivni programi primenjeni samo na pocetku treninga mogu
da imaju diskutabilne rezultate.

Jedna studija pokazuje da kada postoji zamor, sportistkinje pokazuju dominantnu akciju sko¢nog
zgloba prilikom doskoka, sa ve¢im osloncem na misice stabilizatore sko¢nog zgloba nego na
misice stabilizatore kolena. Ova promena sa dominacije kolena pre zamora na dominaciju ¢lanka

nakon zamora, javlja se zbog manjeg zamora misi¢a ¢lanka. PremeStanje na manje zamorenu
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muskulaturu se smatra kompenzatornim mehanizmom radi odrzavanja stabilnosti noge prilikom
zamora. Pokazano je medutim da kod fudbalerki ne postoji ova promena, bez obzira na uzrast,
zrelost i iskustvo u sportu. Manjak kompenzatorne aktivnosti kod fudbalerki, ukazuje da se
fudbalerke nakon zamora i dalje oslanjaju na misice sa sSmanjenom neuromiS$i¢énom

sposobnoiéu, §to povecava rizik od povrede.

Pokazano je da EMD ostaje produzen 96h posle zamora, uprkos ¢injenici da se produkcija sile
vraca na nivo pre zamora posle samo 48h. Ovo je vazan podatak, budu¢i da neuromisiéni
mehanizmi i dalje ostaju kompromitovani ¢ak i kada je miSi¢na komponenta u potpunosti

oporavljena. ®

Vazno je napomenuti da su neuromisi¢ni mehanizmi kompromitovani kada postoji zamor, $to
znaci da preventivni programi treba da budu implementirani na sredini i pri kraju treninga, ne

samo na pocetku tokom zagrevanja. ®

Proprioceptivni trening specifi¢an za dati sport je primenjen u razli¢itim sportovima kao §to su
kosarka, skijanje i rukomet, sa pozitivnim rezultatima u smislu prevencije povreda ACL. Meta
analiza ACL usmerenih programa prevencije otkrila je da su se najbolje pokazale vezbe
pliometrije (ponavljani brzi pokreti ciljane misi¢ne grupe), vezbe jacine kao i vezbe ravnoteze,

kombinovane sa stalnim povratnim informacijama o pravilnom polozaju tela. °

Sekundarna prevencija

Sekundarna prevencija podrazumeva programe rehabilitacije 1 vezbe koje se primenjuju nakon
povrede prednjeg ukrstenog ligamenta, sa ciljem §to boljeg oporavka ali i spre¢avanja ponovne

povrede.

Od mnogih sportista se ocCekuje da se vrate sportu nakon rekonstrukcije i1 rehabilitacije
povredenog ligamenta, ali uspeh procedura varira izmedu 43% 1 93%. Nazalost, za one koji se
vrate prethodnom nivou aktivnosti, rizik od sekundarne povrede moze da bude od 6% do cak
30%, a moze da bude povezan sa nekoliko faktora, ukljucujuéi hirurSku tehniku, uzrast, nivo

aktivnosti, pol, vreme od operacije i biomehanicku adaptaciju u toku dinamickih pokreta. *?
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Allen 1 sar. su u svom istrazivanju ispitali da li fudbalerke imaju veci rizik od sekundarne
povrede ACL u poredenju sa drugim sportistkinjama 1 sa fudbalerima. Otkriveno je da se
fudbalerke koje su podvrgnute ACL rekonstrukciji (ACLR) imale povecan rizik od povrede
grafta ali i kontralateralne ACL povrede u poredenju sa sportistkinjama koje nisu igrale fudbal.
Faktori rizika za rupturu grafta su bili uzrast i vracanje sportu nakon povrede. Skoro polovina
ipsilateralnih ruptura desila se u prvih 12 meseci nakon povratka sportu, dok su se povrede
kontralateralnog ligamenta deSavale kasnije. 28% svih igraca i 34% fudbalera koji su se vratili
sportu su imali sekundarnu povredu ACL (kako grafta tako i kontralateralnog ACL), u poredenju

. v .. . e e . 13
sa 9% igraca koji se nisu vratili igri nakon povrede.

Programi neuromi$i¢nog treninga se sve vise koriste u klinickoj praksi za rehabilitaciju donjeg
ekstremiteta. Nekoliko programa je odobreno za pacijente sa povredom i nakon rekonstrukcije
ACL kao i za prevenciju povreda. Cilj neuromisi¢nog treninga je da se poboljsa moguénost
generisanja brzih i optimalnih obrazaca aktivacije misi¢a, poveca dinamska stabilnost zglobova i
ponovo nauce pokreti i veStine potrebni za svakodnevne i sportske aktivnosti. Nakon
rekonstrukcije ACL, vazno je bilo uzeti u obzir zarastanje grafta i optere¢enje ACL u toku vezbi
propriocepcije i neuromiSi¢ne kontrole. Program rehabilitacije sastoji se od vezbi ravnoteze,
vezbi za dinamicku stabilnost zglobova, pliometrijskih vezbi, vezbi agilnosti i vezbi specifiénih

za sport. Program se primenjuje 3 puta nedeljno tokom 6 meseci. **

Neuromis$iéni trening je ukljucen u klinicku praksu kada su u pitanju kako gornji, tako i donji
ekstremiteti. NeuromiSi¢ni trening se definiSe kao trening koji je usmeren na povecanje
nesvesnih misi¢nih odgovora stimulacijom aferentnih neurona i mozdanih centara odgovornih za
dinamicku kontrolu zglobova. Nakon povrede ACL, biomehanika zgloba je znatno izmenjena, ali
neuromi$iéni trening moze da poboljsa kontrolu abnormalnih pokreta u zglobu u toku aktivnosti,

indukovanjem kompenzatornih promena u obrascima aktivacije misi¢a. **

Aberantni neuromiSi¢ni i biomehanicki obrasci pokreta prisutni su i do dve godine nakon
rekonstrukcije ACL, Sto moze da objasni visoku ucestalost sekundarnih povreda. Deficit
neuromisi¢ne kontrole obe noge nakon rekonstrucije ACL je direktno odgovoran za rizik od
sekundarne povrede. Moguce je da ovaj deficit nije posledica inicijalne povrede kolena i

posledi¢ne operacije, ve¢ rezultat neodgovarajucih obrazaca pokreta sportiste i pre same
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povrede. Stoga je identifikacija i ciljani tretman aberantnih pokreta nakon rekonstrukcije kljuc¢an
ne samo za maksimalni oporavak ve¢ i za prevenciju sekundarnih povreda. Iako neuromisi¢ni
trening moze da smanji ucestalost primarne povrede ACL za 43,8% do 73,4%, efikasnost istih

programa za prevenciju sekundarnih povreda nije jos istrazen.*

Nakon rekonstrukcije povredenog ACL, vracanje simetrije kada je u pitanju snaga mi$ica, ne
znaci 1 simetriju u motornoj kontroli izmedu povredene i kontralateralne noge. Ovaj koncept
prisutan je i kod nepovredenih sportistkinja koje pokazuju visokoriziéne biomehanic¢ke odlike,
¢ak i pored znacajne simetrije u pogledu snage mi$ica. Dobra neuromisi¢na kontrola se postize
ravnotezom snage, mobilnosti, kinestezije, efikasne mehanike zgloba i visoko adaptabilnog
motornog nervnog sistema. Kod sportista koji ne ispunjavaju funkcionalne kriterijume za
vrac¢anje sportu, pokazana je znacajna funkcionalna asimetrija kolena i kukova u poredenju sa
sportistima koji jesu ispunili ove kriterijume. Kod aktivnosti koje ukljuc¢uju skok i doskok,
pokazana je asimetrija u produkciji i kontroli smanjenja misi¢ne snage, kao i funkcionalnim
osobinama kako kolena tako i kuka, ¢ak i do 4 godine nakon rekonstrukcije ACL. Znacajno je da
motorni deficit obe noge nakon unilateralne rekonstrukcije, drasticno povecava rizik od

sekundarne povrede ACL.

Ciljani neuromisicni trening i ponovno ucenje imaju najveci efekat na neuromisicne komponente
sekundarne povrede. Neuromisicna disfunkcija postoji pre povrede, nakon povrede i nakon
rekonstrukcije kod pacijenata sa istorijom povrede ACL. Postoje dokazi da se nakon
rekonstrukcije povecava opterecenje nepovredjene noge u toku sportskih aktivnosti, sto delom
moze da objasni povecanu incidencu sekundarne povrede kontralateralne noge. Uticaj nepravilne
pozicije i kontrole trupa na rizik od povrede ACL jos nije empirijski testiran, ali moze da bude
faktor rizika buduci da je povecanje abdukcije kolena direktna posledica pozicije trupa u toku
nekih pokreta. Pokazano je dakle da neuromisicni deficiti donjeg ekstremiteta zejedno sa
poremecajem polozaja trupa mogu da budu vazni promenljivi faktori rizika za sekundarnu
povreddu ACL. Merenje simetrije jacine misica nije dovoljno da bi se procenila sposobnost

vracanja sportu kao ni rizik od sekundarne povrede.
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Neuromigi¢ni trening — procena i program rehabilitacije*”

Di Stasi 1 sar. su u svojoj studiji o neuromiSi¢nom treningu usmerenom na prevenciju
sekunadrnih povreda ACL, predlozili standardizovani model utvrdivanja neuromi$i¢nih deficita

kao i specifican program vezbi koji je usmeren na konkretne motorne deficite kod pojedinaca.

Trenutni standardi za postoperativnu rehabilitaciju ukljucuju vezbe i neuromisiéni trening koji
imaju za cilj vra¢anje potpunog obima pokreta koji je postojao pre povrede, bez prisustva bola.
Ciljana rehabilitacija koja je usmerena na konkretne neuromi$i¢ne deficite specifiéne za
pacijenta je vise efektivna ali metode procene ovih deficita nisu dovoljno standardizovane.
Predlozeni program u kasnoj fazi rehabilitacije ovde opisan, podrazumeva progresivno
zahtevnije zadatke, §to znaci da bi trebalo Koristiti objektivne kriterijume za zapocinjanje ovog
programa. Za izvodenje ovih testova neophodno je da svi pacijenti imaju pun obim pokreta bez
bola koji je isti kao i na nepovrdjenoj nozi, minimalan otok kolena, najmanje 70% simetrije

snage i mogucnost skakanja u mestu bez bola ili oklevanja.

Vreme proteklo nakon operacije nije dovoljan pokazatelj sposobnosti vraCanja sportu, niti
odreduje brzinu progresije tokom rehabilitacije. Baterija testova koja ukljuuje merenje snage,
dinamicke funkcije kolena i subjektivnu procenu funkcije kolena treba da se koristi vise puta u
toku kasne faze rehabilitacije kako bi se procenilo napredovanje i sposobnost vracanja sportskim

aktivnostima.

Smanjena snaga kvadricepsa nakon rekonstrukcije ACL je u vezi sa smanjenim obimom pokreta
u kolenu tokom hoda, smanjenom simetrijom u toku skoka na jednoj nozi i subjektivnog osecéaja

smanjene funkcije povredene noge.

Funkcija kolena merena na osnovu skakanja na jednoj nozi 6 meseci nakon operacije je odlican

pokazatelj dobre funkcije kolena godinu dana nakon ACLR.
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Skok sa savijenim kolenima (tuck jump) je jo$ jedan dinamicki test skakanja koji se poboljSava
sa neuromisi¢énim treningom i takode je vezan za smanjenje pokreta u zglobu u frontalnoj ravni.
Postoji 10 kriterijuma za uspesan skok, bodovi se smanjuju kada postoji asimetrija u pokretima,

povecano kretanje trupa, kukova i kolena u frontalnoj ravni i pogorsanje tehnike.

Oba testa ispituju simetriju i kvalitet pokreta, $to oslikava moguce neuromisi¢ne deficite koji
mogu da budu prisutni na oba ekstremiteta, bez obzira da li je prisutna simetrija ili ne. Ovi

testovi kratko traju, ne zahtevaju veliki prostor i potrebne su samo dve kamere postavljene u dva
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pravca. Kombinacija procene snage, testova skoka i subjektivne procene funkcije, uz klinicke
testove za procenu kvaliteta pokreta, moze da ustanovi neuromiSi¢ne deficite kako trupa tako i

udova i tako poboljsa performanse u sportu i smanji rizik od ponovne povrede ACL.

Predlozen je model neuromisi¢nog treninga u kasnoj fazi rehabilitacije, koji je usmeren na sve
promenljive faktore rizika kao i preostale abnormalne pokrete koji su postojali pre i nakon
operacije. Programi koji su se pokazali efikasni u smanjenu rizika od primarne povrede koriste
3D trening sa progresivnim povecanjem brzine i tezine izvodenja, sa naglaskom na pravilnu
tehniku skoka i doskoka i tehnike odrzavanja ravnoteze. Buduci da je asimetrija medu nogama
jedan od znacajnih faktora, ovaj program rehabilitacije ukljucuje bilateralni trening koji ima za
cilj smanjenje motornih deficita obe noge. Neuromisi¢no ucenje trupa je takode znac¢ajno, a cilj
je zadovoljavajuca kontrola i simetrija prilikom pokreta. Npr., veéi nagib grudnog kosa i rotacija
trupa prema opterecenoj nozi dovodi do vece abdukcije kolena, stoga kontrolisani pokreti trupa

prema optere¢enoj nozi mogu da poboljsaju kontrolu kod ovih rizi¢nih pokreta.
VezZbe koje su usmerene na optereé¢enje kuka prilikom unutrasnje rotacije kod doskoka

Losa motorna funkcija zadnjih i lateralnih misi¢a kuka moze da uti¢e na proizvodnju optimalnih
pokreta u kuku koji ¢e obezbediti kontrolu zgloba prilikom doskoka. Stoga, vezbe koje zahtevaju
velike pokrete ekstenzije i spoljasnje rotacije kuka, uz velike uglove fleksije kuka i izbegavanje
pomeranja noge van sagitalne reavni, bi trebalo da dovedu do velikih kontrakcija ciljnih misica,

tj ekstenzora kuka, abduktora i spoljasnjih rotatora.

Aktivnosti na jednoj nozi zahtevaju adekvatnu kontrolu trupa i same noge kako bi se smanjili
nepotrebni pokreti u frontalnoj i poprec¢noj ravni. Cilj anteriornih i lateralnih progresivnih vezbi
na jednoj nozi jeste da se poveca snaga misica fleksora tokom kontrolisanih pokreta. . Cilj velike
fleksije kolena i kuka tokom iskoraka jeste povecane sile i snage proksimalne muskulature kako
bi se sprecili nepotrebni pokreti u kuku van ravni. Skok sa savijenim kolenima, odnosno doskok,
oponasa polozaj ekstenzije za koji je poznato da dovodi koleno u valgus i tako opterecuje ACL
kod sportista sa motornim deficitima. Kako sportista usavrsava tehniku, povecava se opterecenje

pomocu pliometrijskih pokreta.
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Vezbe koje su usmerene na smanjenje pokreta kolena u frontalnoj ravni tokom doskoka.

Anteriorne i lateralne veZzbe na jednoj nozi sa progresijom, kao i lateralni skokovi, zahtevaju
kontrolu u frontalnoj ravni kako bi tehnika bila pravilna. Iskorak sa progresijom zahteva veliku
kontrolu proksimalnih misi¢a zbog male baze oslonca, a proizvodi velike sile zbog velikih
pokreta u sagitalnoj ravni, naro¢ito kod velike fleksije kolena prednje noge. Smanjena kontrola
kod prednjeg i lateralnog iskoraka se manifestuje putem prekomernih pokreta u frontalnoj ravni.
Dominantni ligament, kvadriceps, noga i strana trupa su povezani sa nestabilnos$¢u kolena i
mogu da se procene putem skoka sa podizanjem kolena. Pravilna forma tokom ovog skoka
ukazuje na bolju motornu kontrolu.

Sportisti kojima su pruzane povratne informacije tokom skoka sa podizanjem kolena su pokazali
bolju kontrolu i kod pliometrijskog skoka, §to govori 0 prenosu motornih strategija, koji moze da
ima direktan uticaj na smanjenje rizika od povrede ACL. Biofidbek i instrukcije tokom izvodenja

ovih vezbi moze da smanji prekomerne pokrete i kod pacijenata nakon rekonstrukcije ACL.
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Adekvatna snaga trupa i kuka moze takode da utice na mehaniku noge u toku dinamickih vezbi.
Trening trupa tokom lateralne fleksije, pronacije i kleCanja moze da poboljsa propriocepciju
trupa i smanji prekomerne pokrete trupa koji mogu da povecaju rizik od povrede ACL. Jacanje
zadnje loZe buta takode poboljsava kontrolu pokreta noge u frontalnoj ravni tokom dinamickih
pokreta. Mali odnos snage hemstringa i kvadricepsa je karakteristika mladih sportistkinja koje su
pod vecim rizikom od povrede ACL. Jacanje zadnje loze buta kao i1 glutealih miSi¢a pomocu
progresivnih vezbi sa optereCenjem moze da smanji rizik i od sekundarne povrede ACL. Podaci
ukazuju da su za smanjenje rizika kako od primarne tako i od sekundarne povrede ACL potrebne

i pliometrijske vezbe i vezbe dinamicke stabilizacije.
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Vezbe koje su usmerene na asimetriju pokreta kolena u sagitalnoj ravni tokom doskoka

Smanjen ugao fleksije kolena tokom dinamickih vezbi je mogu¢ mehanizam povrede ACL.
Asimetrija sile rotacije kolena u sagitalnoj ravni je i karatkeristika kod sportista nakon povrede i
nakon operacije 1 prediktor je ponovne povrede ACL. Vezbe koje povecavaju bolju i vise
simetricnu fleksiju kolena a koje takode kontroliSu i frontalne i transverzalne pokrete noge i
trupa mogu da poboljsaju mehaniku kolena tokom doskoka i tako smanje rizik od ponovne
povrede. Povecana fleksija trupa pove¢ava moment fleksije kuka i1 kolena, smanjuje vertikalnu
silu reakacije podloge $to na kraju povecava silu ekstenzije kolena a smanjuje silu ekstenzije
kuka. Pospesivanje uspravnog poloZaja trupa, moze da bude bolje u smislu sport specifi¢nih
zadataka, ali moze da spreci prenos opterecenje sa kolena na ipsilateralni ¢lanak i kuk. Izazov
predstavlja koriS¢enje vezbi koje ¢e preoizvesti funkcionalni uspravni polozaj trupa ali takode i

povecati simetriju ekstenzije kolena nakon inicijalnog kontakta sa podlogom.
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Vezbe kao $to su iskorak i iskorak sa
progresijom su nacin za uspostavljanje
velikih obrtnih sila u rekonstruisanom
kolenu i takode mogu da poboljsaju
simetriju snage nogu, uz drZanje

uspravnog polozaja trupa.

Sli¢no, ¢ucanj skok zahteva drzanje duboke fleksije kolena ali 1 povecava snagu zadnje loZe buta
kao 1 muskulature kuka. Kombinacija blage fleksije trupa, sa prateCcom fleksijom kuka i kolena i
mekim doskokom bi trebalo da pozitivno utice na sve promenljive faktore rizika za ponovnu

povredu ACL.

Vezbe koje su usmerene na deficite posturalne stabilnosti

Posturalna nestabilnost koja je faktor rizika za ponovnu povredu ACL moze da se ustanovi
tokom vezbi ravnoteze i moze da se pobolj$a uz pomo¢ neuromisi¢nog treninga. Vezbe na jednoj
nozi, kao sto su prednji i lateralni skokovi zahtevaju produZzeno drzanje polozaja, uz kontrolu
optereCenja i pozicije noge i odrzavanje ravnoteze. Konkretno, prekomerni pokreti trupa koji
uti¢u na promenu centra ravnoteze mogu da opterete koleno. Posturalna stabilnost moze da se
poboljsa pomocu vezbi za ravnotezu, dinamic¢kog jacanja trupa i neuromisi¢nog treninga trupa

kod pronacije i kle¢anja.
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Kako sportista napraduje kroz svaku fazu protokola, naglasak je na proizvodnji i kontroli snage i
dodavanju zadataka specificnih za odredeni sport. Krajnje faze treninga obuhvataju vezbe za

dinamicku stabilizaciju noge i poboljsanje posturalne stabilnosti na jednoj nozi.

Ovi podaci su vazni za sportiste u odluci da li i kada da se vrate fudbalu i ukazuje na vaznost

preventivnih programa kako za primarne tako i za sekundarne povrede.
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Zakljucak

Predn;ji ukrsteni ligament je struktura koja daje stabilnost zglobu kolena, ali nazalost i struktura
koja najceS¢e biva povredena u samom zglobu. Pokazano je da su povrede ovog ligamenta
najcesce kod sportova koji zahtevaju nagle promene brzine i pravca kretanja, promene polozaja
tela kao 1 Ceste skokove/doskoke. Fudbal je jedan od sportova u kom se najéesée javljaju povrede
ovog ligamenta. Znacajno je da fudbalerke imaju mnogo veci rizik od povrede, kako zbog
spoljasnjih, tako i zbog unutraS$njih faktora rizika. Dugo je vladalo miSljenje da je valgus
opterecenje glavni mehanizam povrede ligamenta, medutim novija saznanja pokazuju da je ipak
smicanje golenjace put napred primarni mehanizam opterecenja prednjeg ukr§tenog ligamenta.
Kada je u pitanju lecCenje, izbor izmedu konzervativnog i hirur§kog leenja zavisi od razli¢itih
faktora, najviSe od starosti pacijenta i nivoa sportske aktivnosti kojom se bavi. Nakon
sprovedenog lecenja, potrebna je duga i intenzivna rehabilitacija koja podrazumeva i procedure
koje ce spreciti ponovne povrede ligamenta. lako lecenje ima relativno dobar uspeh, treba imati u
vidu da je primarna prevencija ipak najvaznija. Sve veca paZnja se usmerava na formiranje
programa prevencije koji, pored toga Sto su delotvorni moraju da budu i efektivni i zanimljivi
sportistima, kako bi ih se isti §to viSe pridrzavali. Fudbal je najpopularniji sport na svetu, zbog
¢ega bi trebalo uloziti velike napore da se adekvatno obuce treneri 1 sami sportisti, kako bi se u

Sto vecoj meri sprecila pojava povreda, ne samo u viS§im nego i u niZim ligama.
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