Ozljede koljena kod elitnih nogometasa

Mesié, Jana

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:521819

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-08-19

MED

Medicinski fak cifista u Rijeci R epOSItO ry / R epOZItOrlj

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:521819
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:8872
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:8872
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:8872

SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

STUDI MEDICINA

Jana Mesic¢
OZLJEDE KOLJENA KOD ELITNIH NOGOMETASA

Diplomski rad

Rijeka, 2024.



SVEUCILISTE U RIJECI
MEDICINSKI FAKULTET
SVEUCILISNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

STUDI MEDICINA

Jana Mesic¢
OZLJEDE KOLJENA KOD ELITNIH NOGOMETASA

Diplomski rad

Rijeka, 2024.



Mentor rada: lzv. prof. dr. sc. Zdravko Jotanovi¢, dr. med.

Diplomski rad ocjenjen je dana

u/na

pred povjerenstvom u sastavu:
1. Prof. dr. sc. Veljko Santi¢, dr. med.
2. Nasl. izv. prof. dr. sc. Dalen Legovi¢, dr. med.

3. Nasl. doc. dr. sc. Nikola Grzalja, dr. med.

Rad sadrzi 47 stranica, 3 slike i 81 literaturni navod.



ZAHVALA

Zelim izraziti duboku zahvalnost svom mentoru, izv. prof. prim. dr. sc. Zdravku Jotanoviéu, dr.
med., na nesebi¢noj podrsci i stru¢nim savjetima tijekom izrade ovog rada. Zahvaljujem se i svim
profesorima i osoblju Medicinskog fakulteta u Rijeci na pruzenom znanju tijekom studija.
Posebna zahvala ide mojoj obitelji i mom dec¢ku Marku na neprekidnoj ljubavi i podrsci te

prijateljima i kolegama na pomodi i motivaciji.



POPIS SKRACENICA | AKRONIMA

ACL- prema eng. Anterior cruciate ligament- prednji krizni ligament

AM- anteromedijalni

AP- anteriorno-posteriorno

BPTB- prema eng. Bone-patellar-tendon-bone graft- presadak patelarne tetive
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LESS — prema eng. The Landing Error Scoring System - sustav ocjenjivanja greSaka pri doskoku
LL- latero — lateralno

MADT — prema eng. Modified Anterior Drawer Test — modificirani test prednje ladice

MCL- prema eng. Medial collateral ligament — medijalni kolateralni ligament

MR- prema eng. Magnetic resonance - magnetska rezonanca

PL — posterolateralni

PRP — prema eng. Platelet-rich-plasma- plazma bogata trombocitima

RTP- prema eng. Return to play- povratak sportu

QT- prema eng. Quadriceps tendon — tetiva kvadricepsa
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1. UvoD
Nogomet, kao jedan od najpopularnijih sportova na svijetu, privlac¢i milijune igraca i gledatelja.
Elitni sportasi, prema definiciji, iako promjenjivoj, opisuju se kao "najbolji izvodadi u svojoj zemlji
u odredenom sportu koji se natjeCu na nacionalnoj ili medunarodnoj razini" (1). Medutim,
uspjeh je Cesto pracen ozljedama. Medu naj¢e$c¢im i najozbiljnijim ozljedama s kojima se elitni
nogometasi susreéu su ozljede koljena (2). Ozljede koljena mogu imati dugoroc¢ne posljedice na
karijeru nogometasa, ukljucujuc¢i dugotrajne rehabilitacije, smanjenu pokretljivost i u nekim
sluCajevima, prerani zavrSetak karijere. S obzirom na fizicke zahtjeve i intenzitet igre na elitnoj
razini, prevencija, rano otkrivanje i ucinkovito lijecenje ovih ozljeda su od klju¢ne vaznosti. Ovaj
rad istrazuje ucestalost, uzroke i metode prevencije ozljeda koljena medu elitnim
nogometasima. Kroz analizu postojece literature i najnovijih istraZivanja, prikazana su saznanja
najbolje prakse koje se koriste u suvremenoj sportskoj medicini pri dijagnosticiranju i lije¢enju
ozljeda koljena elitnih nogometasa, ali i moguénosti smanjenja rizika od ozljeda i pobolj$anja
dugorocne zdravstvene prognoze igraca. Takoder, istrazen je i utjecaj specificnih programa
treninga, poput FIFA 11+, na smanjenje incidencije ozljeda koljena i poboljSanje ukupne fizic¢ke

spremnosti nogometasa (3).



2. SVRHA RADA
S obzirom na visoku incidenciju ozljeda koljena kod elitnih nogometasa, cilj ovog rad je ukazati
na simptomatologiju, dijagnostiku i mogucnosti lije¢enja najcescéih ozljeda koljena kod elitnih

nogometasa te prikazati mogucnosti prevencije istih ozljeda.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU
3.1. ANATOMIJA KOLJENA

Koljeni zglob, articulatio genus, je najvedi, ali i najslozeniji zglob u tijelu. Povezuje potkoljenicu s
natkoljenicom, a u oblikovanju zgloba sudjeluju bedrena kost, femur, i goljeni¢na kost, tibia, dok
lisna kost, fibula, ne sudjeluje u uzglobljavanju. Uz femur i tibiju, koljenom zglobu pripada i
sezamska kost, patella, koja je uloZena u tetivu m. kvadriceps femorisa. Koljeno ¢ine tri manja
zgloba: medijalni tibiofemoralni, lateralni tibiofemoralni i patelofemoralni zglob. Konveksne
zglobne povrsine femura, condylus lateralis i medialis, su u kontaktu s konkavnim zglobnim
povrSinama na tibiji, facies articularis superiores. Buduci da je femur u kontaktu i s patelom, na
femuru je zglobna povrsina facies patellaris u kontaktu s facies articularis koju nosi patela.
Kondili femura karakterizirani su poprec¢nim i sagitalnim konveksitetom, s naglaskom da
zakrivljenost u sagitanom smjeru nije jednolika, ve¢ se radijus zakrivljenosti u smjeru od naprijed
prema straga skracuje. To rezultira vecom zakrivljeno$¢u straznjih dijelova kondila femura.
Medijalna zglobna povrsina tibije je ovalna, blago konkavnog oblika s duljom osi postavljenom
sagitalno. Lateralna zglobna povrsina tibije viSe je trokutastog oblika, uglavhom ravna uz
konveksan straznji dio. Poznavajuci oblike zglobnih povrsina oba tibiofemoralna zgloba, jasno je
da ne postoji kongruencija izmedu njih radi ¢ega su mekotkivne strukture koljena podlozne
sportskim ozljedama. Zglobne povrsine femura i tibije u izravnom su kontaktu iskljuc¢ivo u
srediSnjem dijelu, dok su na periferiji u neposrednom kontaktu preko vezivnohrskavi¢nih ploca
srpastog oblika koje zovemo menisci (4).

Menisk je podijeljen u tri dijela (vanjski, srednji i unutranji), gdje je jedino vanjski dio meniska
prokrvljen. Vanjski, periferni rubovi su konveksni i uklopljeni u zglobnu ¢ahuru, a sredisnji rubovi
su konkavni i slobodni. Meniscus medialis oblika je otvorenog slova C s hvatiStima u prednjoj

interkondilarnoj regiji te iza interkondilarne eminencije. Sprijeda je medijalni menisk tanji, a



periferni dio mu je ¢vrsto vezan za medijalni kolateralni ligament, Sto ga ¢ini manje pokretljivim
od lateralnog meniska. Meniscus lateralis svoja hvatista ima u medusobno relativnoj blizini i
nalaze se u samoj interkondliarnoj jami te neposredno ispred eminecije, Sto lateralni menisk ¢ini
pokretljvijim u odnosu na medijalni (4).

Zglobna ¢ahura je bogata opna koju Cine dva dijela, sinovijalna i fibrozna opna. Hvatiste fibrzone
opne c¢ahure na femuru je neposredno ispod epikondila, koji se posljedicno nalaze
ekstrakapsularno, dok se hvatiste na tibiji pruza uz sami rub zglobne hrskavice. Sinovijalna opna
obavija kondile femura te se potom razdvaja od fibrozne opne i prelazi na krizne ligamente koje
obavije sprijeda i postrani¢no. Time se krizni ligamenti, interkondilarna jama i interkondilarna
eminencija nalaze intrakapsularno, no ekstrasinovijalno. Na prednjoj strani koljena sinovijalna
opna formira nabor, plica synovialis infrapatellaris. Ovaj nabor se pruza prema interkondilarnoj
jami, a unutar njega se nalazi masni jastucic¢, corpus adiposum infrapatellare. Plica synovialis
infrapatellaris dijeli zglobnu Supljinu prema dolje na medijalni i lateralni recesus, koji se protezu
prema kondilima tibije, a na gornjem dijelu su Siroko povezani s kondilima femura. Na bo¢nim
stranama koljena, sinovijalna opna se izbocuje u zglobnu Supljinu, stvarajué¢i nabore, plicae
alares. Fibroznu opnu zglobne ¢ahure pojacavaju slijededi ligamenti: lig. patellae, retinacula
patellae, lig. popliteum obliquum i lig. popliteum arcuatum. Ligamentum patellae pruza se od
vrha patele sve do tuberositas tibije. Patelarni ligament je dio tetive m. kvadriceps femorisa te
s prednje strane koljena pojacava zglobnu c¢ahuru. Njemu s medijalne strane nalazi se
retinaculum patellae medialis. Predstavlja nastavak tetive m. vastus medialisa. S lateralne strane
patelarnog ligamenta nalazi se retinaculum patellae lateralis, kao nastavak tetive m. vastus
lateralisa. Oba retinakuluma imaju vlakna u dva smjera, poprecni i okomiti smjer. Poprecna
vlakna zavrSavaju na medijalnom, odnosno lateralnom kondilu femura, a okomita vlakna se

spustaju do medijalnog/lateralnog kondila tibije. Sa straznje strane cahuru pojacavaju



poplitealni ligamenti. Lig. popliteum obliguum predstavlja dio viakana m. semimembranosusa i
pruza se u smjeru od medijalno i distalno pema lateralno i proksimalno, to¢nije od medijalnog
kondila tibije do lateralnog kondila femura. Lig. popliteum arcuatum se u luku spusta s
medijalnog kondila femura do glave fibule premosc¢ujuci m. popliteus (4).

Postrani¢nu stabilnost osiguravaju kolateralni ligamenti koji su u punoj ekstenziji najnapetiji te
ogranicavaju medijalno i lateralno otvaranje zgloba (fenomen ,zabljih usta®) (5). Lig. collaterale
mediale (MCL) nalazi se na medijalnoj strani koljena, trokutastog je oblika i pruza se od
medijalnog epikondila femura do medijalnog dijela tibije neposredno ispod tuberositas tibije.
Ima dva dijela, duboki i povrsinski. Duboki dio je usko srastao uz zglobnu ¢ahuru i medijalni
menisk, dok je povrsinski dio MCL-a dugacak i podsje¢a na Cvrstu tetivu. Funkcijski uz MCL
djeluju i tetive koje tvore hvatiste pes anserinus (m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus) i
tetiva m. semimembranosusa. Lig. collaterale laterale (LCL) pruZza se od lateralnog epikondila
femura do prednjeg, lateralnog kraja glave fibule. Kraci je od MCL-a te je slobodniji od njega jer
povrsinski sloj nije uklopljen u zglobnu ¢ahuru. Usmjeren je koso prema distalno i straga (4).

U koljenu se nalaze i dva Cvrsta ukrizena ligamenta, lig. cruciatum anterius i lig. cruciatum
posterius. Lig. cruciatum anterius (ACL) ima smjer pruZanja od lateralno, proksimalno i straga
prema medijalno, distalno i naprijed. Njegova hvatista su lateralna povrsina interkondilarne
jame na lateralnom kondilu femura i polje ispred interkondilarne eminencije na platou tibiji. ACL
je zavijen oko svoje osi te osigurava prednju stabilnost i unutranju roatciju koljena. Lig. cruciatum
posterius (PCL) usmjeren je od medijalno, proksimalno i naprijed prema lateralno, distalno i
straga, a hvatista su mu prednji rub interkondilarne jame uz rub medijalnog kondila femura i
uleknuce iza interkondilarne jame na straznjem rubu tibije. Takoder je zavinut oko vlastite osi i
¢vrsci je od prednjeg kriznog ligamenta. U ekstenziji su napeti straznji dio PCL-a i prednji dio

ACL-a, dok je u fleksiji suprotno (4).



3.2.  BIOMEHANIKA KOLJENA

Koljeno je, prema tipu zgloba, trohoginglimus, a funkcionalno se sastoji od patelofemoralnog i
tibiofemoralnog zgloba. Trohoginglimus oznacava dva tipa zgloba- obrtni i kutni zglob. Iz
perspektive kutnog zgloba kretnje koje se izvode u koljenu su aktivna ekstenzija do 0°, pasivna
hiperekstenzija do 5°, aktivna fleksija do 135° i pasivna fleksija do 160°. Radi nekongruentnosti
zglobnih tijela, staticki i dinamicki stabilizatori koljena osiguravaju stabilnost zgloba. Radi njih su
u fleksiji mogudi rotacijski pokreti, dok je u ekstenziji koljeno ,,zaklju¢ano” te nije moguce izvesti
rotacijske kretnje. Medijalni i lateralni femoralni kondili su u sagitalnoj ravnini elipsoidnog oblika
Sto korelira s razli¢itim radijusima zakrivljenosti, dulji u prednjem dijelu i kradi u straznjem dijelu.
S obzirom na takvu morfologiju, kondili femura u istoj ravnini imaju kombinaciju kretnji rotacije
(valjanje) i klizanja (translacije). U pocetku fleksije je izrazenije valjanje, a postepeno postaje
izrazenije klizanje. Krizni i kolateralni ligamenti, posebno ACL, sprjecavaju da pri tim kretnjama
kondili femura ne bi ,pali“iza tibijalnih kondila (5).

Staticka stabilnost osigurana je zglobnom <&ahurom, kolateralnim ligamentima, kriznim
ligamentima, meniscima i oblikom zglobnih tijela, a dinamicki stabilizatori su misiéne strukture
od kojih je kljuéan m. vastus medialis (5). Spomenuto je ,zaklju¢avanje” koljena koje je u
biomehanici od velike vaznosti jer omogucava uspravan, dvonozni hod, a omogucavaju ga
kolateralni ligamenti, koji su u ekstenziji najnapetiji radi najveée udaljenosti hvatista, napeti ACL
i PCL te m. vastus medialis koji u ekstenziji i vanjskoj rotaciji ,zaklju¢a” tibiju i omogucava
oslanjanje petom na tlo uz ¢vrsto koljeno (5).

Do sada su spomenute fleksija i ekstenzija u kutnom zglobu, no te su dvije kretnje pracene
kretnjama u obrtnom zglobu. Fleksija je pracena unutarnjom rotacijom, dok je ekstenzija
pracena vanjskom rotacijom. Pri fleksiji od 90° moguca je maksimalna unutarnja rotacija do 15°

i vanjska rotacija do 40°, a rotacijske kretnje potpomognute su aktivacijom hamstringsa (m.



biceps za vanjsku rotaciju, a m. semitendinosus i semimebranosus za unutarnju) (5). Vaino je
napomenuti kako u slucaju Cvrstog stava na podlozi, koljeno ne moze rotirati te se radi o
zatvorenom kinetickom lancu u kojemu su moguce iskljucivo fleksija i ekstenzija uz rotaciju
femura u meniskofemoralnom zglobu (npr. ¢ucanj). Tada ¢e pri fleksiji do¢i do valjanja prema
natrag, klizanja prema naprijed i unutranje rotacije femura u medijalnom meniskofemoralnom
zglobu, dok je u ekstenziji prisutno valjanje prema naprijed, klizanje prema natrag i vanjska
rotacija u medijalnom meniskofemoralnom zglobu.

Glavna funkcija ACL-a je sprjecCavanje prednje translacije tibije. Djeluje kao stabilizator protiv
unutarnje rotacije tibije i valgusne angulacije u koljenu. U punoj ekstenziji apsorbira 75%
opterecenja prednje translacije i 85% izmedu 30° i 90° stupnjeva fleksije. Prednji snop ima veci
maksimalni stres i napon od straznjeg snopa. Cvrstoca na rastezanje ACL-a iznosi otprilike 2200
N, ali se mijenja s godinama i ponavljaju¢im opterecenjima (6).

Primarna funkcija PCL-a je suprotstavljanje strazinjoj translaciji tibije na femuru u svim
polozajima fleksije koljena. Djeluje kao stabilizator protiv vanjske rotacije tibije i prekomjerne
varusne ili valgusne angulacije u koljenu. Anterolateralni snop je zategnut u fleksiji i najvazniji je
u sprje¢avanju straznje translacije tibije u 70° do 90° stupnjeva fleksije. Posteromedijalni dio je
zategnut u ekstenziji i djeluje u tom polozaju. PCL utjece i na kretnje koljena u frontalnoj ravnini
jer se veze na lateralnu povrsinu medijalnog kondila femura i orijentiran je pod nagibom. Ova
orijentacija omogucuje adekvatno naprezanje PCL-a tijekom klizanja lateralnog femoralnog
kondila prema straznjem dijelu tijekom rane fleksije. M. popliteus takoder sprjecava straznju
translaciju tibije te su Harneri sur. pokazali da u koljenu bez PCL-a m.popliteus smanjuje straznju

translaciju tibije za 36% (6, 7).



3.3.  EPIDEMIOLOGIJA OZLJEDA KOLJENA KOD ELITNIH NOGOMETASA

U razdoblju od 2001. do 2008. provedeno je prospektivnho kohortno istrazivanje europskog
profesionalnog muskog nogometa. Studija je obuhvatila sedam uzastopnih sezona (od srpnja do
svibnja). UEFA je 2000. godine odabrala 14 najboljih europskih muskih klubova i pozvala ih da
sudjeluju u studiji od kojih je 11 pristalo. Tijekom iduéih sezona, UEFA je odabrala jo$ 12 timova
i ukljucila ih u studiju. Ukupno je registrirano 4,483 ozljeda, od kojih se 2,546 (57%) dogodilo
tijekom utakmica, a 1,937 (43%) tijekom treninga. Prosjec¢no je igra¢ dozivio 2,0 ozljeda godisnje,
§to rezultira s 50 ozljeda godisnje u mom¢cadi od 25 igraca. Cak 85% ozljeda zahvatilo je donje
udove. Kontuzija misSica i istegnuce ligamenata bile su najc¢esce vrste ozljeda. NajceS¢a podvrsta
ozljede bilo je istegnu¢e misi¢a natkoljenice, Sto predstavlja 17% svih ozljeda. Druge Ceste
podvrste ozljeda bile su bol/istegnuée aduktora (9%), uganuce gleznja (7%) i ozljede MCL-a (5%).
Ozljede nastale uslijed traume javljale su se s ucestalos¢u od 81% na utakmicama i 59% tijekom
treninga (2).

U drugom istraZivanju prikazani su rezultati 596 igracica iz 15 elitnih Zenskih nogometnih timova
u Europi za sezone od 2018./2019. do 2021./2022., ukljucujuéi i 2020. godinu kada je doslo do
»lockdowna” zbog pandemije COVID-19. Ozljeda hamstringsa bila je najé¢es¢a ozljeda misicéa,
predstavljajuci 12% svih ozljeda. Ozljeda lateralnih ligamenata gleznja bila je naj¢es¢a ozljeda
ligamenata, predstavljajuci 7% svih ozljeda. Ozljeda MCL-a koljena bila je druga naj¢esca ozljeda
ligamenata, predstavljajuci 3% svih ozljeda. Ukupna ucestalost ozljeda MCL-a bila je 0,2 ozljede
na 1000 sati, Sto je sedmerostruko vece tijekom utakmica u usporedbi s treningom. Ozljeda ACL-
a bila je gotovo jednako Cesta kao ozljeda MCL-a s 33 ozljede kod 30 igracica iz 11 klubova. Bila
je druga najcesca ozljeda ligamenata koljena, predstavljajuci 2% svih ozljeda. Ukupna ucestalost
ozljeda ACL-a bila je 0.1 ozljeda na 1000 sati, sto je deveterostruko vece tijekom utakmica u

usporedbi s treningom (8).



Vazan ¢imbenik povezan s vec¢im rizikom od ozljeda je pozicija igraca na terenu. Broj ozljeda na
1000 sati igre najvisi je kod veznjaka (34,1%), zatim slijede branici (28,1%), napadaci (22,8%) i
vratar (15,0%) (1). Druge studije nisu ukazivale na znacajnu razliku u ucestalosti ozljeda ili
obrascima osim cinjenice da su vratari imali vise od 30% svih prijeloma koji se ticu gornjih
ekstremiteta i vecinu kranijalnih trauma (9).
Literatura navodi da povecani laksitet zglobova tijekom preovulacijskog razdoblja i uporaba
kontracepcijskih lijekova utjecu na rizik od ozljeda (1, 9-12).
Weishorn i sur. su proveli prospektivnu kohortnu studiju tijekom sezone 2012./2013. medu
muskim igrac¢ima elitne nogometne akademije za mlade u Njemackoj, sustavno biljezeci ozljede
kod ukupno 138 mladih igraca. Ozljede koljena, posebno rupture ACL-a, dislokacije patele i
oStecenja meniska ili hrskavice, bile su povezane s najduzim razdobljima odsutnosti, zajedno s
prijelomima (13). Vazno je naglasiti da rupture ACL-a kod mladih sportasa predstavljaju izazov
za operacijsko lije¢enje bududi da se moZe raditi o kostima s otvorenom plo¢om rasta kod kojih
su moguce posljedi¢ne promjene u duzini noge, varus/valgus angulacije, ponovne ozljede i sl.

3.4. OZLIEDE PREDNIJEG KRIZNOG LIGAMENTA

3.4.1. EPIDEMIOLOGUA
Farinelli i sur. proveli su retrospektivni pregled elitnih nogometasa iz UEFA-e koji su pretrpjeli
potpunu rupturu ACL-a i podvrgnuti rekonstrukciji ACL-a. Svi ozljedenici su podvrgnuti operaciji
od strane glavnog autora (C.F.) izmedu rujna 2018. i svibnja 2022. 195 elitnih muskih
nogometasa dozivjelo je ozljedu ACL-a $to je rezultiralo prosje¢nom godisnjom incidencijom od
1.42%. Ukupno je 183 igraca zadovoljilo kriterije ukljucenja, dok je 12 iskljuceno zbog
nedostatka dostupnih podataka. Prosjec¢na dob u vrijeme ozljede bila je 25.4 + 3,9 godina.
Ozljeda se dogodila tijekom utakmica u 77.6% slucajeva te nije uoCena dominantna pozicija.

Devet igraca nije se vratilo sportu nakon rekonstrukcije ACL-a (14). Prema podacima iz Svedskog



nacionalnog registra ozljeda ACL-a, godisnja incidencija ozljede ACL-a iznosi 81 na 100,000
stanovnika prema izvjeSc¢u iz 2016. godine. Medutim, kod mladih u dobi od 6 do 18 godina, ta
se ozljeda pojavljuje mnogo ¢esée, s incidencijom od 121 na 100,000 stanovnika godisnje.
Takoder, prema Svedskom nacionalnom registru ozljeda ACL-a u razdoblju od 2002. do 2014.
godine zabiljezen je porast incidencije ozljede ACL-a za 22% (15). Rizi¢ni ¢imbenici za ozljedu
ACL-a ukljuéuju valgus konstituciju koljena, sportove poput skijanja, nogometa, rukometa,
Zenski spol, hipotrofiju muskulature natkoljenice. Kod elitnih nogometasica se ¢ak 3 puta ceS¢e
javlja ozljeda ACL-a u odnosu na nogometase (16).
3.4.2. MEHANIZAM OZLJEDE
Mehanizam ozljede moZe biti kontaktni i beskontaktni. Beskontaktni je uCestaliji, ¢ini ¢ak 85%
svi ozljeda i naj¢esce se radi o mehanizmu kada je stopalo fiksirano na podlogu i dolazi do
iznenadne rotacije u koljenu koje je u semifleksiji. Tada najcesce dolazi do udruzenih ozljeda
ACL-a, rupture MCL-a, zglobne ¢ahure i meniska (15, 16). Izolirane ozljede ACL-a nastupe kod
brzih promjena smjera, deceleracije tijela, hiperekstenzije koljena (udarac lopte u prazno) ili
doskoka na ekstendiranu nogu. U skijanju ¢esto mehanizmom nagle deceleracije prilikom
slalomaiili spusta, zbog forsirane velike fleksije u koljenu i jake kontrakcije m. kvadricepsa izazove
se jaka sila prednje ladice i dolazi do prednje subluksacije tibije. Taj se mahnizam naziva
phantom foot mehanizam ozljede (5, 15).
3.4.3. KLINICKA SLIKA

Anamnesticki treba razjasniti mehanizam ozljede, a nogometas ¢ée se prezentirati prvim
znakovima ozljede poput intraartikularnog izljeva, boli, ograni¢enog opsega pokreta uz zastitini
spazam misSica i osjecaja nestabilnog koljena. Nogometas se moze zaliti na osjeéaj ,pucanja i
bjezanja“ koljena. Vaino je razlikovati radi li se o hemartrosu ili seroznom izljevu. Klini¢kim

pregledom utvrdit ¢emo oteklinu koljena uz pozitivan balotman test, oteZanu punu ekstenziju
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te pozitivan Lachmann test, test prednje ladice i pivot shift test (5, 15, 17, 18). Lachman test je
manualni test koji se izvodi u poloZaju ozljedenika na ledima s ozlijedenim koljenom u fleksiji od
20° do 30°, dok se istovremeno ozlijedena noga rotira prema van kako bi se opustio tractus
iliotibialis. Ispitiva¢ zatim jednom rukom stabilizira distalni femur, a drugom rukom uhvati
proksimalnu tibiju. Potom se primjenjuje sila na proksimalnu tibiju u namjeri da se subluksira
prema naprijed dok se femur stabilizira. Test se smatra pozitivnim ako postoji prekomjerna
prednja translacija proksimalne tibije ve¢a od neozlijedene strane i takoder nedostatak ¢vrstog
zavrSetka (,Cvrsti stop”). Zavrseci se klasificiraju od "Cvrstog" do "mekog" i nominalno se
klasificiraju kao A (Cvrst, Cvrst zavrSetak) ili B (odsutan, mekan zavrSetak) (15, 18, 19).
Modificirani Lachmanov test ukljucuje postavljanje koljena ispitivaca ispod natkoljenice
ozlijedene noge kako bi se stvorila stabilnija podloga prilikom izvodenja testa (19). Test prednje
ladice izvodi se u poloZaju ozljedenika na ledima s koljenom u fleksiji od 90°. Stopalo treba biti
fiksirano u mjestu, a ispitivac objema rukama uhvati tibiju sa straznje strane s namjernom da
napravi prednju translaciju tibije (15). Ovaj je test uobi¢ajeno negativan kod svjezih ozljeda radi
spazma natkoljeniéne muskulature. Veli¢ina ispitivaceve ruke ili volumen ozlijedene noge mogu
otezati izvodenje ovih testova i dovesti do laznih rezultata. Stoga je razvijen modificirani test
prednje ladice- "MADT" (Modified Anterior Drawer Test). Prilikom izvodenja ovog klinickog testa
ozljedenik sjedi na stolu s obje noge slobodno visedi i koljenima/kukovima u fleksiji od 90°.
Ispitivac drZi proksimalnu tibiju i izvodi potiskivanje i povlacenje tibije u ritmickim ciklusima
tijekom 2 do 3 sekunde. Znacajna nestabilnost uzrokovana prednjim klizanjem tibijalnog platoa
s kondila femura u usporedbi s kontralateralnim koljenima smatrana je pozitivnom (20). Pivot
shift test izvodi se u poloZaju ozljedenika na ledima, ispitivac fiksira jednom rukom lateralni

femoralni kondil i palpira proksimalnu tibiju, dok drugom rukom drZi stopalo i izvodi kretnje
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unutarnje rotacije i abdukcije (valgus stres) prilikom fleksije i ekstenzije koljena. Test se smatra
pozitivnim ukoliko dolazi do ,propadanja“ tibije kod fleksije od 30° do 40° (21).
Svakako najpoznatiji i najéeSce koristen klinicki test je test prednje ladice, ali isti nije dovoljno
osjetljiv za dijagnosticiranje rupture ACL-a u akutnim ozljedama u usporedbi s kroni¢nim
ozljedama. Lachmanov test je najtocnija i najpouzdanija metoda za dijagnosticiranje rupture
ACL-a, dok se pivot shift test smatra najspecificnijim, ali najmanje osjetljivim od tri metode (22,
23).

3.4.4. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA
Rutinska radioloSka obrada u hitno¢i ukljucuje konvencionalne rendgenske snimke koljenskog
zgloba u AP i LL smjeru. Ovdje se ve¢ mogu primijetiti neizravni znakovi rupture ACL-a poput
Segondove frakture- avulzijska fraktura anterolateralnog ligamenta na anterolateralnoj tibiji koja
je vrlo ¢esto povezana s rupturom ACL-a. Moguce je vidjeti i druge tipove avulzijskih fraktura
prilikom rupture ligamenta, Sto je ceSc¢e kod djece. Radioloska obrada ukljucuje i mjerenje
nagiba tibije (,slope”)- kut izmedu nagiba platoa tibije i anatomske osi tibije. Fizioloski dorzalni
nagib platoa tibije iznosi izmedu 7°i 13° (17).
Kod svakog elitnog nogometasa nuzno je uciniti pretragu magnetnom rezonancom (MR), koja
se smatra zlatnim standardom za dijagnosticiranje ozljeda ACL-a (17). S obzirom da se snimke
na MR-u prikazuju u 3 ravnine, kod ruptura ACL-a je vazno sagledati strukturu ligamenta iz sva
tri presjeka. Steckel i sur. su u studiji na kadaverima dobili rezulate koji upucuju na to¢no
dijagnosticiranje lezije AM snopa ACL-a u 90% slucajeva u koronalnoj i sagitalnoj ravnini, dok su
lezije PL snopa ispravno dijagnosticirane u 80% u koronalnoj ravnini i tek 66.7% u sagitalnoj
ravnini (24). Na MR-u moguce je prepoznati izravne/primarne i neizravne/sekundarne znakove

rupture ACL-a.
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3.4.4.1. 1ZRAVNI/PRIMARNI ZNAKOVI
U akutnoj ozljedi, izravni/primarni znakovi ukljucuju slabiju vizualizaciju ili nemoguénost
vizualizacije ACL-a, prekid kontinuiteta ligamenta, s abnormalnim povec¢anim T1 i T2 signalom
zbog edema i krvarenja te abnormalnu morfologiju ligamenta. Dodatni znakovi su gubitak
paralelnosti vlakana u odnosu na Blumensaatovu crtu, fokalni edem unutar preostalih viakana
ligamenta ili difuzni edem i emtpy notch sign- signal tekucine na mjestu femoralnog hvatista u
interkondilarnoj jami, Sto ukazuje na avulziju na femoralnom hvatistu (25—-30). U akutnoj
parcijalnoj rupturi, viakna ACL-a izgledaju netaknuta, ali je ligament zadebljan s T2-
hiperintenzivnim signalom. Dijagnoza puknuca ACL-a na MR slikama obi¢no se postavlja
izravnim znakovima, a najpouzdaniji znak je nemoguénost diferencijacije ligamenta ili

diskontinuitet ligamenta (15).

Slika 1. Potpuna ruptura ACL-a. (Preuzeto s: https://radiopaedia.org/cases/complete-acl-tear-

with-important-associated-injuries)
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3.4.4.2.  NEIZRAVNI/SEKUNDARNI ZNAKOVI
Neizravni/sekundarni znakovi rupture ACL-a rezultat su mehanizma ozljede, povezanih ozljeda
ili posljedi¢ne nestabilnosti. Mogu povedati dijagnosticku pouzdanost, ali mnogi od njih su
nespecificni. U postavljanju dijagnoze treba se osloniti na primarne znakove. Prednja tibijalna
translacija ve¢a od 5 mm, tzv. , drawer” sign, koristan je znak u dijagnostici potpune rupture
ACL-a jer pomaze u razlikovanju od parcijalne rupture ACL-a kada je primarni znak neuvjerljiv
(25—-30). Radi prednje tibijalne sublukascije prilikom mehanizma ozljede, dolazi do ozljede kosti
koja se na MR-u moze vidjeti kao kontuzija kosti, naj¢es¢e vanjski dio lateralnog femoralnog
kondila i straznji dio lateralnog kondila tibije. Ostali neizravni znakovi su promjena orijentacije
vlakana u interkondilanrnoj jami koja budu postavljena viSe vodoravno nego S$to je to u
fizioloSkoj orijentaciji, pozitivan znak straznjeg kriznog ligamenta jer dolazi do bujanja PCL-a koji
povecava svoju zakrivljenost (15, 25-28, 30).
3.4.5. LUECENJE

Vremenski period u kojem je potrebno uciniti operacijski zahvat kod rupture ACL-a nije ostro
definiran, ali utvrdeno je da je kasna operacija (>5 mjeseci od ozljede) povezana s pogorsanjem
popratnih ozljeda mekog tkiva koljena i s razvojem novih ozljeda mekog tkiva u koljenu (31).
Operacijski zahvat koji predstavlja standard u lijeCenju rupture ACL-a je rekonstrukcija
ligamenta, a vrste transplantata se dijele u autotransplantate i alotransplantate.
Autotransplantacija se moZze raditi iz bioloskog tkiva tetivama hamstringsa (m. semitendinosusa,
m. gracillisa, m. sartoriusa), presatkom patelarne tetive (bone-patellar-tendon-bone, BPTB) ili
tetivom kvadricepsa (QT), a svaki transplantat bi trebao biti dugacak bar 7 cm, Sto je
ograniCavaju¢e s obzirom na individualnost svakog ozljedenika i njegovih tetiva (32).

Alotransplantacija se smatra optimalnom metodom zamjene autotransplantacije s obzirom na

krace trajanje zahvata i manju traumu na okolna tkiva te moguénost prilagodbe veli¢ine
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transplantata. Alotransplantati se dijele na transplantate u potpunosti od mekog tkiva
(hamstring, m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, peronealna tetiva i tractus iliotibialis/fascia
lata) i koStano-tetivne transplantate (BPTB, QT s patelarnom kosti ili Ahilova tetiva s blokom kosti
kalkaneusa) (32, 33). Od kostano-tetivnih transplantanata jedino BPTB omogucuje cijeljenje
kosti na kost s femoralne i tibijalne strane, dok QT i Ahilova tetiva omogucuju cijeljene kosti na
kost s jedne strane, dok s druge strane cijeli tetiva na kost (33). Kod elitnih nogometasa se cesce
upotrebljavaju autotransplatati s obzirom na c¢eSc¢e loSije rezultate kod rekonstrukcije
alotransplatatima. Takoder se smatra da ¢e u bliskoj buduénosti do¢i do smanjenja upotrebe
autotransplantata tetive hamstringsa, s obzirom na njegove inferiorne rezultate u odnosu na
upotrebu QT autotransplantata (31).

Jedan od klju¢nih ¢imbenika u lijeCenju ruptura ACL-a kod elitnih nogometasa je vrijeme
povratka sportu (return to play, RTP). Manojlovi¢ i sur. u svom pregledu literature navode da se
72% elitnih nogometasa vratilo nogometu nakon operacije, dok se 53% njih uspjeSno vratilo
razini prije ozljede. Prosje¢no razdoblje RTP je bilo 264 dana ili 8,7 mjeseci. Takoder, navedeno
je da je prosjecno trajanje karijere nogometasa nakon rekonstrukcije bilo otprilike 4-5 godina
(34). Forsythe i sur. su proveli kohortnu studiju koja je ukljucila 51 igraca iz 1 od 5 elitnih
nogometnih liga UEFA-e koji su pretrpjeli rupturu ACL-a izmedu 1999. i 2019. Ukupno se 41
igrac¢ (80%) vratio nogometu u elitnim UEFA ligama nakon zahvata. Vecina (71%) ovih igraca
vratila se godinu dana nakon ozljede, s dodatnih 5% i 4% koji su se vratili u sport 2, odnosno 3
godine nakon ozljede. Od 51 igraca koji su podvrgnuti rekonstrukciji ACL-a, njih 6 (12%) doZivjelo
je naknadno ipsilateralnu ili kontralateralnu rupturu ACL-a u nekom trenutku svoje karijere (35).
U periodu od rujna 2018. do svibnja 2022. provedena je studija slucaja 40 elitnih nogometasa s
rekonstrukcijom ACL-a od strane jednog kirurga. Svi ozljedenici pripadali su prvoj momcadi

elitnih UEFA liga (Bundesliga, Serie A, Premier League) tijekom rupture ACL-a. U studiju je
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uklju¢eno 27 muskih ozljedenika, od kojih se ozljeda dogodila tijekom utakmice kod 24 igraca
(88.9%) s beskontaktnim mehanizmom kod 22 igraca (91.7%). U ukupno 17 igraca (63%) ACL je
rekonstruiran s BPTB autotransplantatom, a kod 10 (37%) s QT. Ukupna stopa RTP-a bila je
92.6%.

U sije¢nju 2013. godine je na godiSnjem sastanku timskih lije¢nika ,,Major League Soccer”
provedeno istrazivanje koje je pokazalo da veéina kirurga radi rekonstrukciju ACL-a unutar 4
tjedna od ozljede (48% unutar 2 tjedna, 33% nakon 2-4 tjedna). Jednostrukom incizijom
artroskopski potpomognuta rekonstrukcija jednog snopa bila je najéeS¢a tehnika (91%).
Autotransplantat BPTB bio je najceséi izbor transplantata. Pet najboljih izbora transplantata
ponovio je BPTB kao najpozeljniji izbor, a autotransplantat QT kao najmanje pozeljan izbor.
Vecina kirurga dopustila je povratak sportu bez ogranicenja 6 do 8 mjeseci nakon operacije
(82%) (36). Sli¢no istrazivanje je provedeno i u Brazilu 2018. godine, a rezultati su pokazali da
45.9% ispitanika Ceka izmedu 1 do 2 tjedna za rekonstrukciju ACL-a nakon akutne i izolirane
ozljede, 34.4% Ceka 2 do 3 tjedna, 16.4% izvodi hitnu operaciju, a samo 3.3% ¢eka 4 do 6 tjedana
za konacni pristup. Najcesce koriSteni autotransplantat bile su Cetverostruke tetive hamstringsa
za 49.2% ispitanika, zatim autotransplantat BPTB za 34.4%. Na treCcem mjestu, peterostruki ili
Sesterostruki autotransplantat tetive hamstringsa za 13.1%, a zatim autotransplantat QT za
3.3%. Vjezbe s loptom, ali bez kontakta s drugim sportasima, dopustene su nakon 4 do 6 mjeseci
od strane 72.1% lije¢nika; 16.4% odlucilo se dopustiti nakon 6 do 8 mjeseci, 9.8% nakon 2 do 4
mjeseca, a samo 1.6%, nakon 8 do 10 mjeseci. Neograni¢en povratak sportu dopustilo je 65.6%
ispitanika nakon 6 do 8 mjeseci poslijeoperacijski, 24.6% dopustilo je povratak nakon 8 do 10
mjeseci, 8.2%, nakon 4 do 6 mjeseci, a samo 1.6%, nakon vise od 10 mjeseci (37).

Sustavni pregled literature i meta-analiza iz 2018. godine navodi kako se ¢ak 83% elitnih sportasa

vratilo na slicnu razinu sportske aktivnosti nakon rekonstrukcije ACL-a, dok je 5,2% doZivjelo
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rupturu transplantata. Studijom je potvrdeno da su nakon rekonstrukcije ACL-a stope RTP-a prije
ozljede bile ve¢e medu elitnim sportasima nego medu neelitnim sportasSima. Raznolikost
¢imbenika, ukljucujudi izvanredne atletske sposobnosti elitnih sportasa, razli¢ite razine tjelesne
pripremljenosti i propriocepcije koljena, varijacije u psiholoskim profilima, lak pristup
visokokvalitetnoj medicinskoj skrbi te vedi financijski poticaji za sudjelovanje u sportu u odnosu
na neelitne sportase, mogu djelomi¢no objasniti zasto se elitni sportasi ¢esée vradaju sportu
(38).
3.5. OZUEDE MEDIJALNOG KOLATERALNOG LIGAMENTA
3.5.1. EPIDEMIOLOGIJA

Ozljeda MCL-a smatra se naj¢es¢om ozljedom ligamenta kod elitnih nogometasa (8), a rezultati
studije iz 2021. ukazuju da je ¢ak 62% ozljeda bilo izravni kontakt, 24% ozljeda je bilo neizravni
kontakt, a 14% ozljeda je bilo beskontaktno (39). Lundblad i sur. su u svojoj studiji iz 2013.
prikazali 11-godisnje rezultate u 1057201 sati (h) izloZzenosti prilikom ¢ega je dokumentirano
8029 ozljeda, od kojih su 346 (4.3%) ozljede bile ozljede MCL-a. Ukupna stopa MCL ozljeda bila
je 0.33/1000 h, ¢ime momcad od 25 igraca moze ocekivati otprilike dvije MCL ozljede svake
sezone. Stopa ozljeda na utakmici bila je devet puta veca nego na treningu, a primijecena je
povecana stopa ozljeda MCL-a u zadnjih 15 minuta oba poluvremena utakmice. Jedno
objasnjenje je da igraci dozivljavaju umor posljednjih 15 minuta utakmice, $sto moZze rezultirati
smanjenom sposobnos$c¢u reakcije i smanjenom preciznoséu i brzinom izvodenja tehnike u
usporedbi s prvih 30 minuta poluvremena. Alternativno, moze se pretpostaviti da igraci svjesno
reagiraju na priblizavanje kraja poluvremena te tijekom tih posljednjih 15 minuta igraju s ve¢om
intenzivnosScu i ¢es¢im kontaktima, nadajuci se promjeni ishoda utakmice u svoju korist (40).
Studija iz 2021. godine ukazuje na rezultate od ukupno 61 ozljede MCL-a kod 59 elitnih

nogometasa izmedu 2000. i 2016. godine u 5 glavnih europskih nogometnih liga, pri ¢emu je
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86% ozljeda klasificirano kao umjereno do tesko, a kirurski zahvat izveden je kod 14%
nogometasa. Nakon ozljede, nogometasi su propustili prosje¢no oko 33 dana (raspon, 3-259
dana) i 4 utakmice (raspon, 1-30 utakmica). Sveukupno, 71% ozlijedenih uspjesno se vratilo na
istu razinu. Ponovna ozljeda MCL-a prijavljena je kod 3% nogometasa (41).
3.5.2. MEHANIZAM OZLUEDE
Tri glavna mehanizma ozljede MCL-a su izravni kontakt/udarac u koljeno, kontakt u nogu ili
stopalo (poput poluge) i uklizavanje. Za neizravne i beskontaktne ozljede, naj¢es¢i mehanizmi
ozljede koljena bili su opterecenje koljena u valgusu (100% slucajeva), abdukcija kuka (73%
slu¢ajeva) i vanjska rotacija stopala (92% slucajeva), Cesto s lateralnim nagibom trupa (64%
slu¢ajeva) i rotacijom (64% slucajeva). Kutovi fleksije koljena bili su veéi za neizravne i
beskontaktne ozljede (medijan, 100°) nego za izravni kontaktne ozljede (medijan, 22°) (38).
Svakako najcesc¢i mehanizam ozljede MCL-a elitnih nogometasa je start na loptu (40). Lundblad
i sur. navode da je ukupno 75.4% ozljeda MCL-a nastalo mehanizmom izravnog kontakta,
prilikom starta na loptu 11.5% i dok je igrac bio oboren u startu na loptu 29.2% (40).
3.5.3. KLINICKA SLIKA

Anamnesticki esto ¢e biti navedeni osjecaj pucanja uz popratni zvuk s medijalne strane koljena
prilikom udarca u lateralnu stranu. U klinickom statusu mogu biti prisutni hematom s medijalne
strane koljena, edem koljena uz oteZzano oslanjanje na ozlijedenu nogu. U anamnezi je potrebno
ispitati imaju li osjecaj nestabilnosti koljena uz smanjeni opseg pokreta jer bi takvi anamnetsicki
podaci upucivali na ozljedu ACL-a. Fokusirani pregled i palpacija podrucja ukljucuju linije zgloba,
femoralne kondile, plato tibije, patelu i patelarne povrsine, tibijalni tuberkul, tibijalnu metafizu
i podrucje pes anserinus. Modrice i osjetljivost na pritisak su uobicajeni nakon ozljede MCL-a i
cesto odreduju mjesto rupture (42). Prilikom pregleda nuzno je uciniti valgus stres test pri 0° i

30° i usporediti s kontralateralnom nogom. Nestabilnost opaZena pri punoj ekstenziji koljena
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ukazuje na potpunu rupturu MCL-a i vjerojatno sekundarnu ozljedu lig. obliquum posterior.
Stupanj nestabilnosti kvantificira se pomocu klasifikacijske sheme Americkog medicinskog
udruzenja. Ozbiljnost se klasificira od | do I, a nestabilnost od 1+ do 3+. Ozljeda I. stupnja ima
mikroskopsku rupturu, ali nema Sirenja zgloba ili nestabilnosti; ozljeda Il. stupnja ima djelomi¢nu
rupturu s blagim Sirenjem zgloba, ali bez nestabilnosti; ozljeda Ill. stupnja ima potpuni gubitak
integriteta i nestabilnost (42, 43). Ovisno o nestabilnosti koljena prilikom valgus stres testa,
ozljeda MCL-a Ill. stupnja klasificira se u 3 stupnja: 1. stupanj u kojem je nestabilnost 3-5 mm,
2. stupanj oznacuje nestabilnost koljena 6-10 mm, dok 3. stupanj oznacuje nestabilost vecu od
10 mm (5, 42, 43). Ozljede lll. stupnja imaju povezanost od 78% s pridruzenom ozljedom
ligamenata, a 95% tih ozljeda ukljucit ée ACL ozljedu (42).
3.5.4. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

Konvencionalni rendgenski snimci su ograni¢enih mogucnosti dijagnosticiranja bududi se ovom
slikovhom metodom mogu prikazati iskljuCivo koStane ozljede. Mogu biti vidljive avulzijske
ozljede femoralnog kondila, avulzijska ozljeda meniskotibijalne komponente dubokih vlakana
medijalnog kolateralnog ligamenta (obrnuta Segondova fraktura) i poveéano medijalno
otvaranje koljenog zgloba (5, 44). Za to¢nu i preciznu dijagnostiku je potrebno uciniti pretragu
MR-om. Ozljede MCL-a dijele se u tri stupnja na temelju nalaza MR-a. Radioloski slucajevi se
nerijetko razlikuju od klinicke slike. Ozljeda MCL-a 1. stupnja uklju¢uje mikroskopske rupture
pojedinih vlakana uz potkozni edem oko intaktnog MCL-a. Ozljeda MCL-a 2. stupnja ukljucuje
makroskopsku djelomi¢nu rupturu te visok signal unutar same strukture MCL-a, ili morfoloske
promjene MCL-a. Sirok spektar ozljeda od mikroskopskih do gotovo potpunih ruptura ligamenta
oznacava se kao 2. stupanj, Sto ovu skupinu Cini izrazito heterogenom i najtezom za definiranje.
Ozljede 3. stupnja predstavljaju potpune rupture karakterizirane potpunim prekidom

kontinuiteta ligamenta s opustenoscu ili valovitos¢u same strukture (44, 45). Ogranicenje MR-
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a u prikazu rupture MCL-a je staticko snimanje, radi ¢ega su neke studije provele dinamicko
snimanje pod specificnim i nespecificnim valgusnim silama, no takve se pretrage rijetko provode

u klinickoj praksi, ali pokazuju visoku pouzdanost za medijalno otvaranje (46).

Slika 2. Ruptura MCL-a (preuzeto s: https://radiopaedia.org/cases/medial-collateral-ligament-

rupture-1?lang=us)

Ocitavanje nalaza MR-a mozZe varirati ovisno o subjektivnom dojmu radiologa, ali sto se tice
lezija MCL-a, suglasnost medu radiolozima je bila prilicno dobra, gotovo savrsena. U usporedbi
s rezultatima intraoperacijskih nalaza, MR je pokazala vecu preciznost u procjeni ozbiljnosti lezija
(79-86%), dok je neSto manje precizna u predvidanju tocne lokalizacije lezije (52-75%). Ozljede
ACL-a i PCL-a, avulzijske frakture, kostane kontuzije, rupture medijalnog meniska i razdvajanje
meniskokapsularnih struktura ceste su pridruzene ozljede rupturi MCL-a (45, 47). Prisutnost

visestrukih ozljeda ili avulzijskih fraktura ¢esto zahtijeva kirurski zahvat (48, 49).
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3.5.5. LUECENJE
LijeCenje ozljeda MCL-a moze biti neoperacijsko ili operacijsko. lako ne postoji potpuni
konsenzus po pitanju lijeCenja, akutne izolirane ozljede MCL-a 1. i 2. stupnja trebale bi biti
lijeCene neoperacijski Sto uklju¢uje pocetnu imobilizaciju , a zatim fizikalnu terapiju s
fokusiranim jacanjem m. vastus medialisa i aduktora natkoljenice (5, 45). Neoperacijsko lijecenje
obi¢no se preferira Cak i za izolirane rupture 3. stupnja kod ozljedenika s intaktnim ACL-om.
Stoga je operacijsko lijeCenje preporuc¢eno kod ozljeda MCL-a 3. stupnja uz ozljedu
posteromedijalnog kuta koljena uz kroni¢nu bol i i nestabilnost koljena. Ukoliko se radi o akutnoj
ozljedi, preporuca se Sivanje MCL-a, dok je kod kroni¢nih ozljeda preporucena rekonstrukcija
MCL-a tetivom m. semitendinosusa (5). Kod elitnih nogometasa koriste se razli¢ite opcije
lijeCenja za ozljede MCL-a, ukljucujuci primjenu ortopedskih steznika, terapiju injekcijama i
fizikalnu terapiju, ali i operacijsko lijecenje. Vec¢inom se ozljede MCL-a lijeCe neoperacijski, a
podanaliza studije nije pokazala znacajne razlike u vremenu provedenom na terenu ili
metrikama performansi izmedu sportasa koji su bili tretirani kirurski i onih koji nisu (41).
Lundblad i sur. su u studiji naveli kako su tek dvije od 130 (1.5%) ozljeda MCL-a kod elitnih
nogometasa lijeCene kirurski. Prva je bila beskontaktna ozljeda 3. stupnja s koStanom avulzijom
u gornjem dijelu ligamenta. Druga ruptura MCL-a koja je dovela do kirurskog zahvata bila je
kontaktna ozljeda 3. stupnja donjeg dijela ligamenta MCL-a s povezanim oste¢enjem hrskavice.
Kod ozljeda 2. stupnja lije¢enje je bilo provedeno stabiliziraju¢im steznikom uz odmor od 2
tjedna (50). U novije vrijeme se istrazuje i sve vise preporuca terapija injekcijama plazme bogate

trombocitima (platelet-rich-plasma, PRP) (51-53).
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3.6. OZUEDE MENISKA

3.6.1. EPIDEMIOLOGIA
Za ovu specificnu skupinu ozljedenika dostupni su ograni¢eni podaci, ali smatra se da
traumatske ozljede meniska ¢ine do 8% ukupnih ozljeda u nogometu tijekom jedne sezone (54,
55). Rupture meniska dogadaju se 6 do 9 puta ceSée tijekom natjecateljskin nogometnih
utakmica nego tijekom uobicajenih treninga (56). NogometaSice su do dva puta sklonije
ozljedama meniska u odnosu na nogometase. Mogu se javiti kao izolirane ozljede ili pridruzene
rupturama ACL-a (16). Majewski i sur. u 10-ogodisnjoj studiji navode kako je ozljeda meniska
druga najces¢a ozljeda koljena kod profesionalnih sportasa, a nogomet i skijanje su sportovi u
kojima je najveca incidencija ozljede meniska. Lezija medijalnog meniska bila je druga najcesca
ozljeda, ¢ineci visokih 24% unutarnjih ozljeda, dok je lateralni menisk bio uklju¢en samo u 8.2%
unutarnjih ozljeda koljena. Omjer ozljeda lateralnog u odnosu na medijalni menisk bio je 1:3
(57).

3.6.2. MEHANIZAM OZLJEDE
Ozljede meniska u elithom nogometu Cesto su rezultat beskontaktnih pokreta visoke brzine
poput brzih okreta ili naglih promjena smjera, ili pak kontaktne ozljede. Obi¢no, brza tranzicija
iz hiperfleksije u punu ekstenziju u kombinaciji s torzijskim ili aksijalnim optere¢enjima moze
rezultirati kompresijom meniska i dovesti do rupture (56).

3.6.3. KLINICKA SLIKA
Dijagnoza rupture meniska postavlja se na temelju anamneze, fizikalnog pregleda i
odgovarajucih dijagnostickih testova te nalaza MR-a. Simptomatologija se ocituje bolnos¢u u
projekciji meniska, osje¢ajem blokade u koljenu i oteklinom (15, 58). Smanjeni opseg pokreta s
mehanickom blokadom ekstenzije Cesto je rezultat uzduzne rupture meniska po tipu bucket-

handle u kojem se dio rupturiranog meniska uloZi u interkondilarnu jamu te obi¢no zahtijeva
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akutno kirursko lijecenje (58, 59). Inspekcijom se procjenjuje prisustvo zglobnog izljeva, atrofija
kvadricepsa i eventualno oticanje zglobne linije koje moZe biti povezano s perimeniskalnom
cistom. Palpacijom femoralnih i tibijalnih kondila procjenjujemo osjetljivost, odnosno bolnost u
projekciji meniska. Horizontalne rupture meniska ¢esto se nalaze u asimptomatskim koljenima,
dok su radijalne, vertikalne i kompleksne rupture gotovo isklju¢ivo povezane sa simptomima
(60). U fizikalnom pregledu, kod sumnje na rupturu meniska, su klju¢ni odgovarajudi
dijagnosticki testovi kojih ima mnogo. Neki od njih su osjetljivost zglobnih pukotina, Apleyev
test, Steinmanov znak I. i Il., McMurreyev test, Foucheov znak, Thesallyjev test, Egeov test, test
odskoka, Bragardov test i ostali (15, 58). S obzirom na veliki broj dijagnostickih testova kod
ozljeda meniska, provedena su istraZivanja za procjenu korisnosti i osjetljivosti navedenih
testova. Meta-analiza iz 2008. godine navodi kako su uobicajeni testovi za lezije meniska, poput
McMurrayeva testa, Apleyeva testa i osjetljivosti zglobne pukotine, pokazali nisku do umjerenu
dijagnosti¢ku tocnost. Osjetljivost zglobne pukotine pokazuje superiornu dijagnosti¢ku korisnost
u usporedbi s Apleyevim i McMurrayevim testom (61). Rezultati druge meta-analize iz 2015.
godine ukazuju na nisku to¢nost McMurrayeva, Apleyeva i Thessaly testova te osjetljivosti
zglobne pukotine u dijagnosticiranju rupture meniska (62). Presjecno istrazivanje iz 2017.
godine evaluiralo je specificnosti klinickih testova u usporedbi s nalazom MR-a i artroskopije.
Osjetljivost zglobne pukotine bila je najspecificniji klinicki test, no MR je pokazao vedu
specifiénost za dijagnozu rupture medijalnog i lateralnog meniska (63). Meta-analiza iz 2021.
godine prikazuje rezultate osjetljivost MR-a od 92% i specificnost od 90% za rupture meniska.
Utvrdena je veca osjetljivost MR-a za rupture medijalnog u odnosu na rupture lateralnog
meniska, dok su rezultati specifi¢nosti obrnuti (64). Razvojem dijagnostickin mogucénosti u
medicini, meta-analize su prije provodile analize na klini¢kim testovima, dok se sada vise

istrazuje to¢nost MR-a u dijagnostici ruptura meniska, s obzirom da rezultati klini¢kih testova
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nisu na idealnoj razini. S time na umu, kod svake klinicke sumnje na rupturu meniska, preporuca
se uciniti MR radi vece specifi¢nosti i osjetljivosti te kako bi se procijenilo o kojoj je vrsti rupture
rijeC. Prema ISAKOS klasifikaciji, rupture meniska se dijele prema dubini, obodnoj Sirini,
radijalnoj lokalizaciji, lokalizaciji rupture lateralnog meniska s obzirom na poplitealni hijatus,
obrascu, kvaliteti tkiva, duzini, veli¢ini odstranjenog dijela meniska i postotku odstranjenog
meniska (65).
3.6.4. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

Vrijednost standardne radiografije izuzetno je ograni¢ena za procjenu ozljeda meniska jer se
radi o mekom tkivu koje se rendgenskim snimakama ne vizualizira. Ipak, konvencionalna
rendgenska snimka koljena moZe biti koristena kod diferencijalne dijagnoze poput osteoartritisa,
koji se Cesto razvija u vezi s degeneracijom meniska (66). Medutim, kod elitnih nogometasa
zlatnim standardom za dijagnostiku ozljede meniska smatra se MR. Kriteriji MR-a za
dijagnosticiranje rupture ukljucuju distorziju meniska uz negativhu anamnezu prethodnog
operacijskog zahvata ili povecéan signal intenziteta unutar tvari koja dodiruje zglobnu povrsinu
na dva kraja. Ako se ovi kriteriji vide na dva ili viSe uzastopnih snimaka, tada je pozitivna
prediktivna vrijednost za rupturu 94% u medijalnom i 96% u lateralnom menisku (67). Radioloski
se rupture meniska najcesce klasificiraju u uzduzne, radijalne i horizontalne rupture te vertikalni
i horizontalni flap (15, 65).

Horizontalna ruptura se proteze paralelno s platoom tibije, uklju¢uje jednu od zglobnih povrsina
ili sredisnji slobodni rub te se pruza prema periferiji, dijele¢i menisk na gornju i donju polovicu,
a najcesce se javljaju kod degenerativnih ruputra meniska u starijih osoba (67). Longitudinalna
ruptura proteze se okomito na plato tibije i paralelno s dugom osi meniska, dijele¢i menisk na
srediSnje i periferne polovice. Ove rupture Cesto se javljaju kod mladih ozljedenika nakon

znacajne ozljede koljena i imaju sklonost ukljuéiti perifernu treé¢inu meniska i straznje rogove.
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Tipican izgled na MR snimci je vertikalno orijentirana linija visokog signala koja dodiruje jednu
ili obje zglobne povrsine. Postoji bliska povezanost izmedu perifernih longitudinalnih ruptura i
ruptura prednje krizne veze (ACL). To¢nije, 90% perifernih longitudinalnih ruptura medijalnog i
83% lateralnog meniska imaju povezanu rupturu ACL (67, 68). Radijalna ruptura proteze se
okomito na povrsinu platoa tibije i dugu os meniska te presjeca longitudinalne snopove kolagena
protezuci se od slobodnog ruba prema periferiji. Za razliku od horizontalnih i longitudinalnih
ruptura, radijalne rupture naruSavaju snagu obruca meniska, rezultirajuéi dramati¢nim
gubitkom funkcije i moguéom ekstruzijom meniska. Radi lokalizacije unutar avaskularne "bijele
zone" imaju malu vjerojatnost cijeljenja ili povratka znacajne funkcije (67). Ruptura korijena
meniska obic¢no je tipa radijalne rupture, dolazi do prekida vlakana meniska koji ga povezuju za
plato tibije, radi ¢ega je moguca i avulzija kosti (67, 69, 70). Posebna vrsta rupture meniska je
ramp lezija, uzduzno puknuce perifernih dijelova straznjeg roga medijalnog meniska koje moze
dovesti do oStecenja meniskokapsularnog ili meniskotibijalnog spoja, a najc¢esée se radi i o
rupturi ACL-a (71, 72). Farinelli i sur. u studiji s elitnim nogometaSima navode da na medijalnoj
strani ramp lezije i uzduzne rupture predstavljaju 31.3% odnosno 43.8% ozljeda. Najcesca
ruptura na lateralnom menisku bila je uzduzna (62.5%), a od ostalih ozljeda slijedi i avulzija

straznjeg korijena (25%) (14).
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Slika 3. Ruptura medijalnog meniska po tipu Bucket-handle (preuzeto s:

https://radiopaedia.org/cases/bucket-handle-meniscal-tear-15?lang=us)

3.6.5. LUECENJE
Smatra se da oCuvanje meniska treba biti prvi izbor lijeCenja traumatskih ozljeda meniska, zbog
izvrsnih rezultata u pogledu povratka na visoku razinu aktivnosti i sprje¢avanja artroze. OCuvanje
meniska vazno je radi njihove uloge u distribuciji opterecenja, stabilizaciji zgloba,
neuromuskularnoj funkciji, podmazivanju i prehrani hrskavice. Priblizno 30% ruptura meniska
pokazuje karakteristike koje omogucuju kirurSku reparaciju, dok je stvarna stopa provedenih
kirurskih popravaka ogranicena na otprilike 10%. Ruptura meniska rijetko se dogada izolirano i
Cesto je povezana s ozljedama ACL-a. Preporucuje se operirati obje patologije u jednom aktu,
Sto je, takoder, pokazalo veéu stopu uspjeSnog cijeljenja, vjerojatno zbog prisutnosti mati¢nih

stanica koStane srzi koje se oslobadaju nakon busenja tunela ACL-a. Kod izoliranih ruptura
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meniska u nestabilnim koljenima, poput onih bez ACL-a, izbjegava se operacijski zahvat zbog
visoke stope neuspjeha (73). U elitnih sportasa s izoliranom ozljedom meniskusa, djelomicna
meniscektomija i Sav meniska pokazali su slicne stope RTP i povratka na razinu prije ozljede. Za
rupture lateralnog meniska, meniscektomija je bila povezana s visokom stopom revizijske
kirurgije i rizikom od hondrolize, dok je djelomi¢na medijalna meniscektomija omogucdila brz
RTP, ali uz potencijalni rizik razvoja osteoartritisa koljena tijekom godina (74, 75). Srednja
vrijednonst RTP-a za elitne nogometase je 2 tjedna dulje nakon lateralne nego nakon medijalne
meniscektomije (75).

S obzirom na funkciju meniska u koljenu, lako je zakljuciti kako parcijalna ili totalna
meniscektomija ubrzavaju nastanak osteoartritisa. No, i koljeno bez operacija u elithom
nogometu, radi kontinuiranog trosenja meniska, ubrzano razvija degenerativne promjene. Prien
i sur. navode kako je svaka druga elitna nogometasica, to¢nije 51%, u studiji ispunila kriterij MR-
a za osteoartritis koljena, dok je 69.4% imalo znacajan gubitak meniska, a 59.6% se ocitovalo
znacajnim klini¢kim simptomima. Gubitak hrskavice i meniska bio je povezan s znac¢ajno nizim
rezultatima na tri od pet podskala KOOS-a (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score).
Takoder, gubitak hrskavice i meniska znacajno su predvideni prethodnom traumatskom
ozljedom koljena, posebice ozljedom koja zahvaé¢a nedominantnu nogu i vrstom same ozljede.
Nogometasice s kombiniranom ozljedom ACL-a i meniska imale su najvedi rizik za znacajan
gubitak hrskavice i meniska. Takoder, gubitak hrskavice znacajno je bio predviden izoliranom
ozljedom meniska tretiranom parcijalnom meniscektomijom, ali ne i izoliranom rekonstrukcijom

ACL-a, Sto govori u prilog migracije mati¢nih stanica i poboljSanja cijeljenja (76).
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3.7. MOGUCNOSTI PREVENCIJE

FIFA 11+ program za prevenciju ozljeda razvijen je 2006. godine pod vodstvom FIFA Centra za
medicinsku procjenu i istrazivanje te u suradnji s Oslo Sports Trauma Research Center i Santa
Monica Orthopaedic and Sports Medicine Center kako bi se pokusalo rijeSiti pitanje ucestalih
nogometnih ozljeda i njihovog skupocjenog lije¢enja. Program obuhvaca cjelokupnu proceduru
zagrijavanja usmjerenu na prevenciju ozljeda kod nogometasa. Sastoji se od 15 strukturiranih
vjezbi u 3 faze, dostupnih u tiskanom obliku ili online te se lako izvodi. VjeZbe obuhvacaju
stabilizaciju trupa, ekscentricni trening misi¢a bedara, proprioceptivni trening, dinamicku
stabilizaciju te pliometrijske vjezbe, a sve se provode s naglaskom na pravilno posturalno
poravnanje (3). Akbarii sur. u studiji navode kao cilj usporedbu izvedbe visine vertikalnog skoka
izmedu grupa koje su koristile FIFA 11+ program i one koje su koristile rutinski program
zagrijavanja, kao i rezultate praéenja poboljsanja visine skoka mjesec dana nakon prestanka FIFA
11+ programa. Rezultati upucéuju da se ucinci vjezbi iz FIFA 11+ programa na izvedbu vertikalnog
skoka nogometasa bili izvanredni te da je vertikalni skok grupe s FIFA11+ programom osam
tjedana nakon izvodenja vjezbi iz programa bio poboljSan u usporedbi s kontrolnom grupom.
Unatoc¢ poboljsanju izvedbe skoka, mjesec dana nakon prestanka FIFA 11+ programa, postupno
su se gubili pozitivni ucinci, $to bi moglo motivirati nogometne trenere i instruktore pri odabiru
provodenja FIFA 11+ programa medu elitnim mladim nogometasima (77). Druga studija provela
je eksperimentalno istrazivanje koje je potvrdilo da 10-tjedni FIFA 11+ program dovodi do
znacajnih poboljSanja u izvedbi sprinta na 10 metara i smanjenja vremena potrebnog za
izvodenje T-testa agilnosti, osobito medu elitnim igracima nogometa sa sedam igraca, u
usporedbi s redovitim treningom (78).

Krutsch i sur. proveli su predsezonsko istrazivanje identificirajuci pet modula za implementaciju

u rutinu treninga. Program je ukljucivao stabilizaciju posture, mobilizaciju zglobova donjih
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ekstremiteta, stabilizaciju nogu i trupa, vjezbe skakanja i doskoka, kao i agilnost, kako bi se
sprijecile teske ozljede koljena kod elitnih nogometasa. Tijekom sezone, eksperimentalna grupa
(529 igraca) s prilagodenim modulima treninga pretrpjela je 52 teske ozljede koljena
(incidencija: 0.38 na 1000 sati izloZzenosti nogometu; prevalencija: 9.8%) u usporedbi sa 108
teskih ozljeda koljena u kontrolnoj grupi (601 igra¢) koja je koristila standardni program
(incidencija: 0.68 na 1000 sati izloZzenosti nogometu; prevalencija: 18.0%; p < 0,05). Rezultati
upucuju na pozitivan prevencijski u¢inak primijenjenog modula (79).

Padua i sur. navode kako sustav ocjenjivanja greSaka pri doskoku (The Landing Error Scoring
System, LESS) moZe ucinkovito identificirati elitne mlade nogometase s veéim rizikom od ozljeda
ACL-a te su isti imali na LESS-u ocjenu 5 ili vise. Osobe s LESS ocjenom od 5 ili vise mogu biti
ciljane za programe vjezbi za prevenciju ozljeda ACL-a (80).

Tijekom posljednjeg desetljeca znatno su se prosirila istraZivanja specificna za sportsku
prehranu u nogometu. Kako bi se odrazila na te promjene, UEFA je organizirala tim stru¢njaka
koji su proveli studiju u kojoj su istrazili kako vrsta, koli¢ina i vrijeme konzumiranja hrane,
tekucina i dodataka prehrani mogu utjecati na izvedbu i oporavak elitnih nogometasa tijekom i
izmedu utakmica, priznavajuci kulturni znac¢aj hrane i prehrane kao dijela ovog globalnog sporta.
Rezultatima su pokazali najoptimalnije moguénosti prehrane za razlicite periode nogometne
sezone koji istovremeno pospjesuju fizicku spremnost nogometasa, a time i neposredno djeluju

na smanjenje rizika od ozljeda (81).
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4. RASPRAVA

NajceSée ozljede koljena kod elitnih nogometasa su ruptura ACL-a, MCL-a i meniska. Ovim
preglednim radom opisana je incidencija, mehanizmi nastanka, dijagnosticke metode i lijecenje
navedenih ozljeda. Najées¢a ozljeda koljena u elitnih nogometasa je ruptura MCL-a, odmah iza
nje slijedi ruptura ACL-a, a potom ozljede meniska. Prosje¢na godi$nja incidencija ozljede ACL-
a medu elitnim nogometasima bila je 1.42%, Sto je znacajno vise u usporedbi s opéom
populacijom prema podacima iz Svedskog nacionalnog registra ozljeda ACL-a (14). Ovaj porast
incidencije u elitnih sportaSa moZe se djelomi¢no objasniti vecim intenzitetom i ucestaloséu
fizickih aktivnosti Sto povecava rizik od ozljeda. Ozljede ACL-a su se najcesce dogadale tijekom
utakmica (77.6%), Sto je u skladu s postoje¢im literaturnim podacima koji sugeriraju da su
natjecanja visoko rizi€na za ovakve ozljede (14). Najucestaliji mehanizam ozljede je rotacija
koljena s fiksiranim stopalom. Nadalje, studije su pokazale da nema dominantne pozicije na
terenu koja je podloZnija ovoj vrsti ozljede, Sto sugerira da je rizik rasiren medu svim igrac¢ima
bez obzira na poziciju. Dijagnosticke metode koje se koriste za potvrdivanje ozljede ACL-a
ukljuéuju klinicke testove poput Lachmannovog testa, testa prednje ladice i pivot shift testa te
radiolo$ke pretrage MR-om kao zlatnim standardom (15-17). Ovi testovi omogucéuju preciznu
dijagnostiku i planiranje daljnjeg lije¢enja. Sto se ti¢e kirurskih tehnika, autotransplantati poput
BPTB i QT su najcesdi izbor kod elitnih nogometasa, s obzirom na njihovu visoku ucinkovitost i
nizi rizik od neuspjeha rekonstrukcije u usporedbi s alotransplantatima (31). Prema dostupnoj
literaturi, vecina elitnih sportasa se vraca sportu unutar godinu dana nakon operacije, iako se
neki vrac¢aju unutar dvije do tri godine (34, 35).

Ozljeda MCL-a kod elitnih nogometasa je najcescéa ozljeda ligamenata koljena s incidencijom od
4,3% (40). Najces¢i mehanizmi ozljede su izravni kontakt (62%), neizravni kontakt (24%) i

beskontaktni mehanizmi (14%) (39). Stopa ozljeda na utakmicama je devet puta veéa nego na
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treninzima, s povecanom ucestalos¢u u posljednjih 15 minuta oba poluvremena (40). Simptomi
ozljede ukljucuju osjecaj pucanja i zvuk s medijalne strane koljena prilikom udarca u lateralnu
stranu. Klini¢ki nalaz moZe pokazati hematom, edem koljena i oteZzano oslanjanje na ozlijedenu
nogu. Valgus stres test je medu najkoristenijim testovima, a koristi se za procjenu nestabilnosti
koljena (5, 42, 43). MR se koristi za radiolosku dijagnostiku ozljeda MCL-a, a klasificiraju se u 3
stupnja. Prvi stupanj ukljucuje mikroskopske rupture pojedinih vlakana uz potkoZzni edem oko
intaktnog MCL-a; drugi stupanj uklju¢uje makroskopsku djelomi¢nu rupturu te visok signal
unutar same strukture MCL-a, ili morfoloske promjene MCL-a; tredi stupanj predstavlja potpunu
rupturu, karakteriziranu potpunim prekidom kontinuiteta ligamenta s opustenosc¢u ili
valovitoS¢u same strukture (44, 45) LijeCenje moze biti neoperacijsko ili operacijsko, ovisno o
ozbiljnosti izolirane ozljede ili prisutnosti pridruzenih ozljeda. Fizikalna terapija Cesto se koristi
kao dio neoperacijskog lije¢enja. U novije vrijeme se istrazuje i terapija injekcijama plazme
bogate trombocitima (PRP) kao moguénost lije¢enja (5, 45, 51-53).

Ozljede meniska su znac¢ajan problem u nogometu Cineci do 8% ukupnih ozljeda u jednoj sezoni,
pri ¢emu se ruptura meniska dogada 6 do 9 puta CeSce tijekom utakmica nego na treninzima
(56). Mehanizmi ozljede meniska ukljucuju brze okrete, nagla zaustavljanja i promjene smjera
te kontaktne ozljede. Ruptura meniska moZe rezultirati blokadom pokreta u koljenu, bolom i
oticanjem. Vrlo ¢esto su udruzene s ozljedama ACL-a (16). Lezija medijalnog meniska je
ucestalija od lezija lateralnog meniska (57). Dijagnoza rupture meniska postavlja se na temelju
anamneze, klini¢kog pregleda odgovaraju¢im dijagnostic¢kim testovima kao i nalaza MR-a. Mnogi
klinicki testovi koriste se za dijagnosticiranje ozljeda meniska, ali MR ima vecu specificnost i
osjetljivost (67). Radioloski se rupture meniska najc¢esée klasificiraju u uzduzne, radijalne i
horizontalne rupture te vertikalne i horizontalne flapove (15, 65). LijeCenje ruptura meniska

moze biti neoperacijsko ili operacijsko u zavisnosti o vrsti i veli¢ini ozljede te prisutnosti drugih
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ozljeda, poput ozljeda ACL-a. O¢uvanje meniska je vazno radi njegove uloge u stabilizaciji zgloba
i spre¢avanju osteoartritisa. Savi meniska su svakako primarna opcija lije€enja, jer djelomi¢na
meniscektomija dugorocno povecava rizik od razvoja osteoartritisa (74, 75). Oporavak nakon
rekonstrukcije ACL-a uz operaciju meniska pokazao se uspjesnijim radi buSenja tunela i
djelovanja mati¢nih stanica iz kostane srzi (73).

Bududida su ozljede u elitnih nogometasa izrazito Ceste, osmisljen je preventivni program vjezbi
zagrijavanja FIFA 11+ razvijen 2006. godine, a koji donosi strukturirane vjezbe stabilizacije trupa,
trening misi¢a bedara, proprioceptivni trening i pliometriju. Studije pokazuju da ovaj program
poboljsava izvedbu vertikalnog skoka i sprinta te smanjuje vrijeme potrebno za agilnost (3, 77,
78). Dodatno, moduli za prevenciju teskih ozljeda koljena i LESS sustav korisni su u identifikaciji
rizicnih nogometasa (80). UEFA-ina studija naglasava vaznost prilagodene prehrane u smanjenju
rizika od ozljeda i poboljSanju izvedbe (81). Sve ove inicijative isticu potrebu za sveobuhvatnim

pristupom prevenciji ozljeda u nogometu.
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5. ZAKLJUCAK
Elitni nogometasi su pod visokim rizikom od ozljeda koljena radi ¢ega je nuzno pratiti najnoviju
literaturu kako bi im se omogudila adekvatna prevencija i lijeCenje. Zakljucak literature o
ozljedama koljena kod elitnih nogometasa ukazuje na visoku incidenciju ozljeda ACL-a, MCL-a i
meniska, s najéeS¢om ozljedom MCL-3, slijedi ruptura ACL-a, a potom ozljede meniska. Najcesci
mehanizam ozljede ACL-a je rotacija koljena s fiksiranim stopalom, dok su ozljede MCL-a Cesto
rezultat izravnog kontakta. Dijagnostika se obavlja klinickim testovima i MR-om. Kirurske tehnike
poput BPTB i QT autotransplatacijskih graftova preferiraju se u lijeCenju ACL ozljeda. Za ozljede
MCL-a najces$¢i mehanizam je opterecenje koljena u valgusu, a terapija moze biti neoperacijska
ili operacijska, ovisno o ozbiljnosti same ozljede. Ozljede meniska su Ceste i mogu biti
uzrokovane brzim okretima ili kontaktom. Dijagnoza se postavlja klini¢kim testovima i MR-om, a
lijeCenje moze biti neoperacijsko ili operacijsko. Programi poput FIFA 11+ pomaZzu u prevenciji
ozljeda i pokazuju apsolutno pozitivne rezultate u praksi. Zaklju¢no, sveobuhvatni i

individualizirani pristup prevenciji i lijecenju ozljeda koljena kljucan je za odrzavanje zdravlja i

izvedbe elitnih nogometasa.
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6. SAZETAK

Ozljede koljena su Cesta pojava medu elitnim nogometasima i predstavljaju znacajan problem
za same igrace, kao i za njihove klubove. Rupture ligamenata poput prednjeg kriznog ligamenta
(ACL), medijalnog kolateralnog ligamenta (MCL) i ozljede meniska posebno su ucestale, Sto
moze rezultirati dugotrajnim prekidom karijere ili smanjenjem sportske izvedbe. Ove ozljede
Cesto se dogadaju kod visoko intenzivnih opterecenja tijekom utakmica ili treninga, gdje brze
promjene smjera, iznenadne deceleracije ili kontakt s drugim igracima mogu dovesti do ozljeda.
Dijagnostika ovih ozljeda zahtijeva niz specifi¢nih klinickih testova i radioloskih pretraga poput
magnetske rezonance (MR), kako bi se precizno utvrdila priroda i opseg ozljede. Cesto je kirurska
intervencija, kao Sto su rekonstrukcija ligamenata, Sivanje meniska ili meniscektomija, potrebna
za uspjesno lije¢enje, posebno kod tezih ozljeda. Medutim, klju¢na komponenta u upravljanju
ovim ozljedama je prevencija. Programi kao $to je FIFA 11+ razvijeni su s ciliem smanjenja rizika
od ozljeda kroz strukturirane vjezbe zagrijavanja, fokusirane na poboljSanje stabilnosti,
propriocepcije i snage misica, ¢ime se omogucava bolja priprema igraca za izazove na terenu.
Ovi su programi pokazali izvrsne rezultate u smanjenju incidencije ozljeda i mogu biti kljuc¢ni za
odrzavanje dugorocne sportske izvedbe. Unato¢ napretku u prevencijii lijeCenju, ozljede koljena
i dalje ostaju znacajan problem u nogometu. Stoga je vazno nastaviti s istrazivanjima i
uvodenjem inovativnih postupaka, kako bi se smanjio broja ozljeda, a time i njihov utjecaj na
zdravlje i izvedbu nogometasa.

Klju¢ne rijeci: elitni, nogomet, koljeno, ozljeda
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7. SUMMARY
Knee injuries are a common occurrence among elite football players, posing a significant burden
for both the players themselves and their clubs. Ligament ruptures such as the anterior cruciate
ligament (ACL), medial collateral ligament (MCL), as well as meniscus injuries are particularly
prevalent, often resulting in prolonged career breaks or reduced athletic performance. These
injuries frequently occur during high-intensity situations such as matches or intense training
sessions, where rapid changes in direction, sudden decelerations, or contact with other players
can lead to injuries. Diagnosis of these injuries requires a series of specific clinical tests and
radiological examinations such as magnetic resonance imaging (MRI) to precisely determine the
nature and extent of the injury. Surgical intervention, such as ligament reconstruction or
meniscectomy, is often necessary for successful treatment, especially for more severe injuries.
However, a key component in managing these injuries is prevention. Programs such as FIFA 11+
have been developed with the aim of reducing the risk of injuries through structured warm-up
exercises focused on improving stability, proprioception, and muscle strength, thereby better
preparing players for the challenges on the field. These programs have shown excellent results
in reducing the incidence of injuries and can be crucial for maintaining long-term athletic
performance. Despite advances in prevention and treatment, knee injuries remain a significant
problem in football. Therefore, it is important to continue researching and implementing
innovative approaches to reduce their impact on the health and performance of football

players.
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