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POPIS SKRAĆENICA I AKRONIMA 

• ACL – prednja ukrižena sveza (eng.  anterior cruciate ligament) 

• OA - osteoartritis 

• OR – omjer izgleda (eng. odds ratio) 

• CI – interval sigurnosti (engl. confidence interval) 

• RICE – odmor, led, kompresija, elevacija (eng. rest ice, compression, elevation) 

• NSAID – nesteroidni protuupalni lijekovi (nonsteroidal antiinflammatory drugs) 
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UVOD 

Prednja ukrižena sveza (eng. anterior cruciate ligament – ACL) važan je stabilizirajući 

ligament koljena koji je često ozlijeđen. Puknuće prednje ukrižene sveze najčešće se 

pojavljuje kod sportaša kao beskontaktna rotacijska ozljeda kada se tibia pomakne 

anteriorno dok je koljeno lagano u fleksiji i valgusu. Može nastati i kao rezultat direktne 

traume na lateralnu stranu koljena (1). 

Primarna funkcija ACL-a je kontrola anteriorne translacije tibije. Također, služi kao 

sekundarno ograničenje tibijalne rotacije kao i valgus te varus stresa koljena (2). ACL 

započinje na posteriomedijalnom dijelu lateralnog femoralnog kondila. Hvatište na tibiji 

se nalaza otprilike 15 mm iza prednje granice zglobne površine tibije te medijalno od 

hvatišta prednjeg roga lateralnog meniskusa (3). ACL se sastoji od 2 snopa: 

anteromedijalnog koji je napet u fleksiji te posterolateralnog koji je napet u ekstenziji. 

Krvne žile koja opskrbljuju ACL su grane srednje genikulatne arterije. Živčanu opskrbu 

prima od stražnjeg artikularnog živca, koji je grana tibialnog živca (4). 

ACL je često ozlijeđeni ligament u koljenu. Samo u SAD-u godišnja incidencija je 68.6 na 

100.000 ljudi (5). Također incidencija rupture ACL-a je u porastu u svim dobnim 

skupinama (6–13). 

I druge strukture često su ozlijeđene uz akutnu ozljedu ACL-a (14–16). Pridružene 

strukture koje se često ozljede su meniskusi, kapsula, hrskavica, subhondralna kost te 

drugi ligamenti koljena(17–19).  

Bolesnici koji zadobiju beskontaktnu ozljedu ACL-a često se žale da su čuli pucanje u 

koljenu za vrijeme ozljede, akutno oticanje te osjećaj da je koljeno nestabilno ili propada. 
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Skoro svi bolesnici s akutnom ozljedom ACL-a se prezentiraju s izljevom u koljeno i 

hemartrosom. Također, otprilike 67 do 77 posto bolesnika s akutnim traumatskim 

hemartrosom imaju ozljedu ACL-a (20,21). 

Nakon što oteknuće splasne, bolesnici mogu držati cijelu svoju težinu na ozlijeđenoj nozi, 

ali žale se na nestabilnost. Pokreti kao čučnjevi, rotacije oko fiksiranog stopala, koračanje 

lateralno te aktivnosti poput hodanja niz stepenice, što zahtijeva da cijela težina tijela 

bude na ozlijeđenoj nozi, najčešće uzorkuju takvu nestabilnost. 

Akutno zbrinjavanje sastoji se od odmora, leda, kompresije ozlijeđenog koljena te 

podizanja ozlijeđenog ekstremiteta (eng. RICE = Rest ice, Compression, Elevation). 

Ponekad, u akutnom stadiju, potrebno je rasteretiti ozlijeđenu nogu hodom uz pomoć 

dolakatnih štaka, osobito ako je koljeno nestabilno. Za bolove se najčešće koriste 

nesteroidni protuupalni lijekovi, NSAID (eng. „nonsteroidal antiinflammatory drugs“). 

SVRHA RADA 

Ovaj rad će opisati prezentaciju, evaluaciju te tretiranje ozljeda ACL-a. Pregledom stručne 

literature istaknut će se prednosti i nedostaci pojedinih pristupa tretiranju ozljede ACL-a. 

Prikazat će se rizici povezani s kirurškim i nekirurškim metodama te odabir bolesnika za 

pojedini pristup. Također, sažet će se literatura kirurškog pristupa te odabira grafta i 

odabiranja trenutka operacije. Usporedno, prikazat će se tehnike konzervativnog pristupa. 

Kroz znanstvene radove će se prikazati utjecaj ozljede ACL i pristupa liječenju ACL na 

razvoj osteoartritisa (OA) koljena. 
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Cilj rada je sažeti znanstvene radove na temu konzervativnog i operativnog liječenja 

rupture ACL-a te rezultate liječenja različitih operativnih tehnika te na jasan način 

prikazati pristup odabiru tipa liječenja bolesnika s rupturom ACL-a. 

PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU 

Pravilan način zbrinjavanja ozljede ACL-a ovisi o nekoliko čimbenika. Oni su težina ozljede, 

bolesnikova aktivnost te specifičnost i dostupni resursi (22,23). Također je važno da 

operater bolesniku objasni što očekivati od operacije, rehabilitacije i potencijalne 

komplikacije pojedinih pristupa. U slučaju da se bolesnik odluči za konzervativni pristup 

te on bude neuspješan, postoji opcija odgođenog operativnog zahvata (24–26). 

Odluka o operativnom pristupu 

Mnogi čimbenici utječu na odluku je li potreban operativni pristup. Ti čimbenici su razina 

aktivnosti bolesnika, funkcionalno opterećenje koljena te prisutnost pridruženih ozljeda 

meniskusa ili ostalih ligamenata koljenog zgloba. Manje značajni čimbenici koji i dalje 

utječu su starost te zanimanje bolesnika. Bolesnici s ozljedama više struktura u koljenu, 

na primjer ozljeda ACL-a i meniskusa ili medijalnog kolateralnog ligamenta, obično 

zahtijevaju operativno zbrinjavanje zbog povećane nestabilnosti koljena. Povećana 

nestabilnost koljena često dovodi do značajnog ograničenja aktivnosti i raznih 

mehaničkih simptoma poput zaključavanja ili propadanja koljena te takve ozljede 

povećavaju rizik za razvoj osteoartritisa. Također, operativni pristup je preporučen kod 

bolesnika koji sudjeluju u sportu ili zanimanju s visokim opterećenjem ACL-a (oni sportovi 

koji uključuju skakanje, rotiranje oko fiksiranog stopala te nagla usporavanja ili promjene 

smjerova) i također kod ljudi koji imaju značajnu nestabilnost koljena (npr. koljeno 
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popušta kod penjanja uz stepenice) (22,24). U prošlosti je kriterij za operativni pristup bio 

anteriorna translacija više od 5 mm dobivena s KT1000 ili sličnim uređajem, no 

istraživanja propitkuju kolika je prediktivna vrijednost testova statične translacije u 

predviđanju funkcije koljena te potrebe za operativnom rekonstrukcijom (27). Prema 

dostupnim studijama je pozitivan „pivot shift test“ tri mjeseca nakon ozljede najbolji 

prediktor potrebe za kirurškim zahvatom (28). Trenutno ne postoje dugoročna istraživanja 

koja direktno uspoređuju stopu povratka sportu između sportaša koji su podvrgnuti 

operativnom i neoperativnom pristupu. No unatoč tome, neki autori smatraju da sportaši 

koji sudjeluju u sportovima koji uključuju naglu deceleraciju, rotaciju oko fiksiranog 

stopala i nagle promjene smjera imaju veću šansu povratku sportu ako im ACL bude 

kirurški rekonstruiran (29). Općenito gledajući profesionalni sportaši i mladi sportaši 

imaju najgori ishod s neoperativnim pristupom (17,30). Prema sustavnom pregledu 

literature 69 istraživanja koja su uključila 7556 sudionika, 81% bolesnika kod kojih je 

rekonstruiran ACL su se vratili bilo kakvoj vrsti sportske aktivnosti, dok je 65% njih 

zadržalo razinu kao i prije ozljede, a 55% profesionalnih sportaša se uspješno vratilo 

natjecanju (31). Ove stope su prilično niske s obzirom da otprilike 90% bolesnika povrati 

normalnu ili skoro normalnu funkciju koljena nakon operacije, što bi upućivalo da drugi 

čimbenici, poput strah od ponovne ozljede igraju veliku ulogu u bolesnikovoj odluci o 

povratku u sport. Prema radu, čimbenici koji su udruženi s uspješnim potpunim 

povratkom u sport su: simetrično izvedena vježbe skakanja na jednoj nozi, mlađa dob, 

muški spol, profesionalno bavljenje sportom te pozitivni psihološki pogled. 

Profesionalni sportaši se mnogo češće vraćaju bavljenju sportom nego rekreativni 

sportaši. U drugom sustavnom pregledu literature na profesionalnim sportašima, 83% 

bolesnika se vratilo sportu (32). Ovisnost o sportu kao primarnoj zaradi najvjerojatnije 
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utječe na poboljšani ishod. Motivacija je sigurno jedan od važnijih čimbenika koji utječu 

na to hoće li se sportaš vratiti profesionalnom bavljenju sportom. Dok profesionalni 

sportaši imaju neke prednosti povratku sportu, poput dostupnosti kvalitetnoj medicinskoj 

usluzi i rehabilitaciji, najvjerojatnije njihova psihološka predanost sportu objašnjava ovu 

razliku. Manje aktivni bolesnici koji ne sudjeluju u sportovima koji uključuju čučnjeve, 

rotiranje oko fiksiranog stopala ili lateralne pokrete imaju manji rizik pogoršavanja ozljede 

koljena. Takvi bolesnici  bi mogli biti kandidati za konzervativni pristup. Teoretski nema 

gornje dobne granice za operativni tretman rupture ACL-a. Iako su bolesnici stariji od 55 

godina rjeđe podvrgnuti operativnom zahvatu, odluka o operaciji ovisi o bolesnikovim 

simptomima što uključuje nestabilnost koljena, nivo aktivnosti te procjenu ortopeda. 

Istraživanja napravljena na tu temu pokazuju da je rekonstrukcija ACL-a generalno 

uspješna i u bolesnika starijih od 40 godina(33–36). 

Kirurški pristup liječenju rupture ACL-a 

Graft 

Rekonstrukcija ACL-a se generalno izvodi artroskopski koristeći tetivu kao graft koji 

zamijeni puknuti ACL. Odabir grafta je i dalje visoko debatirana tema među ortopedima. 

Pri odabiru grafta na odluku utječu čimbenici bolesnika (npr. prijašnja ozljeda koljena, 

komorbiditeti), resursi te edukacija i preferencija kirurga. Dodatno, kirurška tehnika, 

najviše pravilno pozicioniranje grafta igraju veliku ulogu u uspješnosti operacije, neovisno 

o vrsti grafta. Za rekonstrukciju ACL-a se mogu koristiti nativne (autograft) i kadaverične 

(alograft) tetive. Autograft se može uzeti s bolesnikove patelarne tetive tetive stražnje lože 

(semitendinosus i gracilis) ili tetive kvadricepsa. Većina mladih sportaša koji sudjeluju u 

visoko rizičnim sportovima su operirani s autograftom. Prednosti autografta su brže 
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cijeljenje, manji rizik ponovne ozljede i dostupnost. Nedostatci autografta su problemi 

donorskog mjesta, duže trajanje operacije i ograničenja oko odabira tetive, na primjer, 

veličina ili mjesto uzimanja grafta. Kao alograft se najčešće koristi Ahilova tetiva ili 

patelarna tetiva, no tetiva kvadricepsa i stražnje lože može se koristiti. Alografti su 

najčešće korišteni kod starijih sportaša koji se bave manje rizičnim sportovima. Na puno 

načina, alografti su usporedivi s autograftima, no stope ponovne ozljede ACL-a 

rekonstruiranog alograftom su veće u mlađih bolesnika (37–39). Prednosti alografta 

uključuju kraće trajanje operacije, bez morbiditeta donorskog mjesta te pristup raznim 

veličinama tetiva. Neki nedostatci alografta su potencijalni prijenos zarazne bolesti 

imunološke reakcije, sporije remodeliranje i integracija te viša cijena (40). Rizik infekcije 

dobivene putem alografta je iznimno nizak. Iako postoje zabilježeni slučajevi prijenosa 

hepatitisa i HIV-a, nijedan takav slučaj se nije zabilježio od 2002. godine (41,42). Klinički 

značajne bakterijske infekcije događaju se u manje od 1% slučajeva (43,44). Najčešće 

korišteni autograftovi su ligament patele i tetiva stražnje lože (hamstrings). Niti jedan graft 

se nije uspio dokazati da je funkcionalno bolji od drugoga u istraživanjima (37,45–49). 

Potencijalna prednost patelarnog grafta je veća vlačna snaga i krutost u usporedbi s 

fiziološkim ACL-om. Dodatno, graftovi patelarne tetive uključuju i koštani dio grafta na 

oba završetka, što pomaže cijeljenju kosti unutar femoralnog i tibialnog kanala koji su 

napravljeni tijekom operacije te time omogućuju bržu fiksaciju grafta (41). Glavni 

nedostatak je bolnost donorskog mjesta koja se osobito očituje pri klečanju na operiranoj 

nozi. Sustavni pregledi literature potvrđuju da rekonstrukcija graftom patelarne tetive 

rezultira jačom boli u prednjem dijelu koljena naspram ostalih graftova (50–52). Bolovi 

najčešće nestanu tijekom prvih godinu dana, no ne u svim slučajevima. Iako graft tetive 

patele pruža veću stabilnost nego tradicionalni graft tetive stražnje lože, to nije slučaj ako 
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se koriste višeslojni graftovi tetive stražnje lože (46,52,53). Graftovi patelarne tetive su u 

nekim istraživanjima povezani s povećanim razvojem OA koljena, no kako mnogo drugih 

čimbenika utječe na razvoj OA-a, ne može se donijeti konkretan zaključak povećava li graft 

patelarne tetive rizik za OA direktno (54–56). Graft tetiva stražnje lože ima nekoliko 

prednosti. Korištenje tetive stražnje lože kao graft eliminira morbiditet patelarne tetive, 

najviše bolnost prednje strane koljena. Bolnost donorskog mjesta stražnje lože obično 

prestane nakon 3 mjeseca te se snaga stražnje lože vrati na razinu kao prije ozljede do 

otprilike 12 mjeseci od operativnog zahvata (51,57). Tetiva stražnje lože se također može 

preklopiti više puta što rezultira višeslojnim graftom koji je snažniji i čvršći te posljedično 

pruža veću stabilnost koljenu (58). S obzirom da su graftovi tetive stražnje lože napravljeni 

u potpunosti od tetive, jedan potencijalni nedostatak je potreba cijeljenja između tetive i 

koštanog tunela. Isto rezultira sporijom fiksacijom i u konačnici slabijim cijeljenjem 

naspram kost-na-kost cijeljenja kod grafta patelarne tetive (41,59). Graft tetive 

kvadricepsa se rjeđe koristi za rekonstrukciju ACL-a, ali u posljednje vrijeme postaje sve 

korišteniji s objavom istraživanja koja podržavaju ovaj pristup (60–62). Prednosti grafta 

tetive kvadricepsa su izbjegavanje ozljede infrapatelarne grane nervusa saphenousa, koja 

nastaje najčešće kod uzimanja grafta tetive stražnje lože te čuvanje dijela kosti oko 

tibialnog tuberkula tijekom operacije (63). Rekonstrukcija ACL-a tetivom kvadricepsa 

rezultira s manjom bolnošću donorskog mjesta u usporedbi s graftom patelarne tetive (64). 

Poput tetive stražnje lože tetiva kvadricepsa se može preklopiti da bi se kreirao višeslojni 

graft što rezultira povećanjem snaga grafta te na jednom kraju graft ima koštani dio što 

dopušta bolje srastanje tog kraja grafta u koštanom kanalu. U sustavnom pregledu 

literature 27 kliničkih istraživanja uključujući 2856 rekonstrukcija ACL-a, nije pronađena 

razlika u funkcionalnom ishodu, uključujući i puknuće grafta između bolesnika koji su 
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tretirani graftom tetive kvadricepsa naspram onih bolesnika koji su tretirani graftom 

ligamenta patele ili graftom tetive stražnje lože (60). Postoje sve uvjerljiviji dokazi da 

istovremena rekonstrukcija ACL-a s procedurom anterolateralne stabilizacije 

(Anterolateral Ligament Reconstruction) smanjuje stopu ponovne ozljede, no tu 

nedostaje prospektivnih kontroliranih istraživanja (65,66). 

Trenutak operacije 

Najbolji trenutak da se obavi rekonstrukcija ACL-a i dalje ostaje nejasan (67). Smatra se 

da je stanje ozlijeđenog koljena najvažniji čimbenik za odluku o trenutku operacije. 

Koljeno bi se trebalo moći kretati kroz puni opseg pokreta, biti bez veće otekline te imati 

adekvatnu snagu za vrijeme rekonstrukcije. Opažajna istraživanja pokazuju kako prerana 

kirurška rekonstrukcija povećava rizik artrofibroze, što označava ožiljkavanje, 

abnormalno tkivo te adhezije unutar koljena (68,69). Jedno ovakvo istraživanje je pronašlo 

da 70% bolesnika sa znakovima otekline koljena i upale za vrijeme rekonstrukcije 

eventualno razviju artrofibrozu. Jednom kada se izljev koljena razriješi te se vrati 

pokretljivost, rani operativni zahvat može rezultirati s boljom dugoročnom funkcijom 

koljena (26,70,71). Prema sistematskom pregledu, Bergersona i suradnika, primarno 

retrospektivnih podataka, rupture meniskusa češće su se dogodile ako je operativni 

zahvat bio odgođen dulje od 3 mjeseca (72). Preporučeno je provesti 2 do 4 tjedna 

„prerehabilitacije“ da bi se maksimizirala snaga i mobilnost prije operacije (73). Ovako 

kratko odgađanje operacije se ne čini rizičnim (74). U jednom randomiziranom istraživanju 

koje je uključivalo zdrave odrasle osobe s akutnim nekompliciranim ozljedama ACL-a, nije 

pronađeno razlike u simptomima ili bolesnikovoj percepciji funkcije koljena na 2, 5 i 10 

godišnjoj kontroli između bolesnika koji su tretirani strukturiranom rehabilitacijom i 
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ranom kirurškom rekonstrukcijom (unutar 3 tjedna od ozljede) te onih bolesnika koji su 

tretirani sa strukturiranom rehabilitacijom i elektivnom odgođenom rekonstrukcijom (više 

od 4 tjedna nakon ozljede)(25,75). Na 10 godišnjoj kontroli, preko polovica bolesnika koji 

su bili u skupini koji su tretirani strukturiranom rehabilitacijom i elektivnom odgođenom 

rekonstrukcijom su bili podvrgnuti  kirurškoj rekonstrukciji. Autori tvrde da bi ovaj pristup 

mogao značajno smanjiti broj operacija ACL-a  bez negativnog utjecaja na ishode.  

Dugotrajno odgođena rekonstrukcija može povisiti rizik daljnje ozljede koljena, najviše 

ozljeda medijalnog meniskusa, što produžuje vrijeme potrebno da se sportaš vrati 

potpunoj aktivnosti (72,76–78). Slično istraživanje pokazalo je da nema klinički značajne 

razlike u ishodu između bolesnika podvrgnutim ranom kirurškom zahvatu i onih koji su 

tretirani rehabilitacijom te elektivnim kirurškim zahvatom (26). 

Komplikacije kirurškog pristupa 

Potencijalne kratkoročne komplikacije nakon operacije ACL-a uključuju infekcije i duboku 

vensku trombozu. Podatci kirurških registara i prikaza slučajeva pokazuju da je stopa za 

obje komplikacije manja od 1% (79,80). Gubitak pokretnosti zgloba, primarno gubitak 

potpune ekstenzije, se dogodi u otprilike 8% bolesnika. Rizik gubitka mobilnosti je 

smanjen pravilnom pre- i postoperativnom fizikalnom terapijom kako bi se maksimizirala 

mobilnost koljena. Česta je bolnost prednje strane koljena, posebno među onim 

bolesnicima koji su imali graft ligamenta patele, no bol često nestane tijekom 1 do 2 

godine. Važnije dugoročne komplikacije rekonstrukcije ACL-a uključuju OA koljena, 

propadanje grafta, kiklop leziju te artrofibrozu. Rekonstrukcija ACL-a vjerojatno ne 

smanjuje rizik dugoročno za razvoj OA. Propadanje grafta se prijavljuje u oko 6% bolesnika 

te se može dogoditi zbog loše operativne tehnike, neprepoznate konkominantne ozljede 
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te ponovne ozljede povezane s preranim vraćanjem visoko rizičnom sportu (80–82). 

Artrofibroza nije u potpunosti razjašnjena no sastoji se od ožiljkavanja, rasta abnormalnog 

tkiva i priraslica koje se razviju tijekom i nakon traume ili operacije te ograničavaju 

pokretljivost i uzrokuju bolnost (83). Nakon rekonstrukcije ACL-a, artrofibroza se razvije u 

otprilike 2-10% bolesnika (84–88). Čimbenici rizika nisu dobro istraženi, ali loše 

pozicioniranje grafta, ograničena pokretljivost koljena prije operacije i slabo pridržavanje 

fizikalne terapije nakon operativnog zahvata mogu povećati rizik. Još jedna od mogućih 

komplikacija je kiklop lezija koja nastaje u otprilike 5% bolesnika nakon operativnog 

zahvata rekonstrukcije ACL-a. Kiklop lezija je lokalizirana prednja artrofibroza koljena kao 

posljedica krivog pozicioniranja grafta koji se postavi previše anteriorno te uslijed sraza 

između rekonstruiranog ligamenta i kondila femura dolazi do pojave boli i nemogućnosti 

potpune ekstenzije koljena(89). Tretman artrofibroza je obično artroskopska operacija 

debridmenta zgloba praćena fizikalnom terapijom te u slučaju nezadovoljavajućih 

rezultata rekonstrukcije bolesnici su podvrgnuti revizijskom operativnom zahvatu, 

odnosno ponovnoj rekonstrukciji ACL-a s ispravnim pozicioniranjem grafta. Rezultati su 

obično poboljšanje pokretljivosti koljena, no nedostaje kvalitetnih dokaza (84). 

Odluka o konzervativnom pristupu 

Manji se dio bolesnika s ozljedama ACL-a može bez rekonstrukcije vratiti profesionalnom 

sportu (90). Procjena sposobnosti povratka sportu ubrzo nakon ozljede najbolje se izvodi 

testovima dinamičke neuromišićne funkcije (27,91,92). Identifikacija bolesnika koji bi 

mogli funkcionirati bez operativnog pristupa bi tim bolesnicima omogućila brži povratak 

sportu, time bi izbjegli operativni zahvat koji bi zahtijevao isključenje iz bilo kakvih 

sportskih aktivnosti.  Ovakav pristup podržava i prospektivno istraživanje na 345 
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bolesnika, aktivnih u sportu s velikim opterećenjem koljena, koji su zadobili ozljedu ACL-

a te bili ispitani unutar 7 mjeseci od ozljede (27). Prema istraživanju, dinamičko 

funkcionalno testiranje (set vježbi skakanja) bolje je predvidjelo tko bi se mogao vratiti 

sportu na razini kao i prije ozljede bez rekonstrukcije ACL-a naspram izoliranog testiranja 

snage ili opseg pokreta. U navedenom istraživanju, 88 od 146 sportaša koji su 

preliminarnom rehabilitacijom povratili minimalnu snagu i pokretljivost koljena te su 

prošli dinamičke funkcionalne testove, odabrali su konzervativni pristup rehabilitacijom 

kao primarni način zbrinjavanja ozljede ACL-a. Nakon 10 godina u ispitivanju je ostalo 61 

od 63 sportaša koji su se nastavili baviti sportom, od kojih je 25 nastavilo u potpunosti bez 

rekonstrukcije, dok su 36 bolesnika ipak imala rekonstrukciju ACL-a. Rezultati ovog i još 

jednog istraživanja predlažu da postoji skupina aktivnih bolesnika, koje još ne možemo 

utvrditi točno, kojima je neoperativni pristup ipak potencijalna opcija (25,27). No, 

potrebna su daljnja istraživanja kako bi se sa sigurnošću mogli odabrati ovakvi bolesnici. 

Kod bolesnika s niskim funkcionalnim zahtjevima koljena te kod sportaša koji sudjeluju u 

sportovima bez velikog opterećenja na koljeno, poput onih s linearnim ne decelerirajućim 

pokretima, konzervativni pristup je opravdan (4,22). Uz neke modifikacije aktivnosti i 

pravilnu rehabilitaciju, ovakvi bolesnici mogu imati dobre rezultate (93,94). Ovi bolesnici 

trebaju raditi s kvalificiranim fizioterapeutom nakon ozljede kako bi poboljšali snagu i 

propriocepciju potrebnu za funkciju koljena te tako smanjili rizike degenerativnih bolesti 

koljena ili daljnje ozljede. Ako odlučujemo konzervativno liječiti kompletnu rupturu ACL-

a, važno je shvatiti mogući redoslijed događaja. Iako su kvalitetna istraživanja ovih ishoda 

rijetka što ograničava mogućnost donošenja sigurne odluke, koljeno bez prednjeg 

ukriženog ligamenta ima veći rizik za ozljedu meniskusa, zglobne hrskavice, kroničnu bol 

i smanjenu aktivnost bolesnika(95–101). 



12 
 

Rehabilitacija nakon rekonstrukcije ACL-a  

Principi rehabilitacije 

Novi pristupi rehabilitacija ACL-a se razvijaju konstantno. Svejedno, nekoliko principa 

rehabilitacije konstantno su se ustanovili kao važni za kompletan oporavak (102). Kao 

primjer, potpuni opseg kretnji, posebno ekstenzija koljena, treba biti potican odmah 

nakon rekonstrukcije ACL-a. Nemogućnost povratka normalnog opsega kretnji koljena je 

povezano s povećanim rizikom za nastanak OA (103). Smanjenje otekline, aktivacija 

bedrenog mišića ispružanje koljena, savijanje koljena i ponovno učenje pravilnog hoda 

pomoću štaka su glavne odrednice rane rehabilitacije. Vježbe zatvorenog lanca za jačanje 

stražnje lože i kvadricepsa su učinkovite za inicijalnu rehabilitaciju (104). Postoji prijepor 

oko vježbi otvorenog kinetičkog lanca u rehabilitaciji ozljede ACL-a. No prema 

sistematskom pregledu i meta analizi, vježbe otvorenog kinetičkog lanca su bolje u 

jačanju kvadricepsa te jednako ili više učinkovite u poboljšanju stabilnosti koljena(105). 

Prema ograničenim dokazima, naporne vježbe otvorenog kinetičkog lanca ne bi se smjele 

dodati ranije od 6 tjedana nakon operacije (104,106,107). Vježbe otvorenog kinetičkog 

lanca koje ne stvaraju stres u koljenu ili mjestu kirurškog grafta se mogu koristiti odmah 

nakon operacije. U prvoj fazi rehabilitacije nakon ozljede, koja traje 2 tjedna nakon 

rekonstrukcije, potrebno je fokusirati se na zaštitu grafta. Kao pomoć u kontroli pokreta 

može se koristiti ortoza koja u početku dopušta fleksiju do 50° te se povećava 5-10° svaki 

dan prema toleranciji bolova. U ovoj fazi se izvode izometrične vježbe jačanja kvadricepsa 

te vježbe mobilizacije patele. U drugoj fazi rehabilitacije (3-6 tjedana nakon 

rekonstrukcije), kada se postigne potpuna ekstenzija koljena, skida se ortoza te se koriste 

vježbe za povećanja opsega pokreta koljena te jačanje okolnih mišića. U ovoj se fazi 
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postepeno uvode vježbe ravnoteže i hoda. U trećoj fazi (6-12 tjedana nakon 

rekonstrukcije) se dalje razvija snaga, fleksibilnost te opseg pokreta koljena. Cilj ove faze 

je normalan hod 20 minuta bez boli. U četvrtoj fazi (12-24 tjedana nakon rekonstrukcije) 

cilj je postignuti potpuni opseg pokreta te zadovoljavajuću propriocepciju i stabilnost 

koljena uz dostizanje snage kvadricepsa i stražnje lože najmanje 80% zdrave noge. U svim 

fazama rehabilitacije se koristi krioterapija za smanjenje oteknuća i boli koljena (108).  

Vježbe za poboljšanje biomehanike specifične za sport kojim se bolesnik bavi, također 

trebalo bi uključiti u postoperativnu rehabilitaciju (109,110). Bolesnici koji se odluče za 

konzervativni pristup također imaju dobrobiti od svih ovih navedenih vježbi te bi trebali 

sudjelovati u opsežnom rehabilitacijskom programu nakon ozljede. Motivirani bolesnici 

mogu izvoditi postoperativnu rehabilitaciju samostalno bez razlike u dugoročnim 

ishodima (111). Bolesnici koji žele izvoditi rehabilitaciju samostalno moraju dobiti jasne 

upute kako izvoditi vježbe ispravno.  Nadalje, moraju demonstrirati pravilnu tehniku 

fizioterapeutu prije započinjanja rehabilitacije. Također, postoje posebni protokoli 

rehabilitacije ovisno o mjestu grafta (112). Brojni uređaju su se koristili u rehabilitaciji, ali 

često nema dokaza o njihovoj učinkovitosti. Sistematski pregledni rad, Wrighta i 

suradnika, nije pronašao prednost korištenja stroja za pasivni pokret nakon operacije 

(104). Korištenje ortoze nakon operacije ovisi o bolesnikovoj preferenciji kao i preferenciji 

kirurga. Sustavni pregledi literature korištenja ortoza nakon rekonstrukcije ACL-a ne 

pokazuju jasne dokaze boljih ishoda ili smanjenog rizika ponovne ozljede među bolesnika 

koji su koristili ortozu (113–115). 
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Vraćanje aktivnostima i sportu 

Postoji mala količina kvalitetnih istraživanja koji predlažu trenutak kada se bolesnik može 

vratiti potpunoj aktivnosti i sportu (116–119). No, stopa ponovne ozljede nakon 

rekonstrukcije je značajna, oko 20%, čak i više u mladih sportaša te prerani povratak 

sportu sigurno povećava rizik za ponovnu ozljedu ili insuficijenciju grafta (120–122). 

Smatra se da se bolesnik može sa sigurnošću vratiti sportu kada ozlijeđeno koljeno 

pokaže snagu, propriocepciju te funkciju približno jednaku neozlijeđenom koljenu. To bi 

uključivalo sljedeće kliničke kriterije: donji ekstremiteti pokazuju jednaku snagu u svim 

većim skupinama mišića i pokreta, balansiranje na jednoj nozi je jednako s otvorenim i 

zatvorenim očima, sposobnost da se izvedu dinamički pokreti u svim smjerovima su 

jednaki za obje noge te pokreti specifični za sport se mogu izvesti u punoj brzini bez bolova, 

nestabilnosti ili šepanja. Ne bi trebalo biti vremensko ograničenje za dostizanje ovih 

ciljeva te se niti jedan sportaš ne bi trebao vratiti sportu bez da ispuni sve kriterije. 

Očekivani povratak potpunoj aktivnosti i sportu je između 8 i 12 mjeseci nakon operacije 

i ovisi o bolesnikovom funkcionalnom statusu, sportu i pridržavanju rehabilitacijskog 

programa. Svejedno, minimalno 10 mjeseci rehabilitacije prije povratka sportu može 

smanjiti rizik od ponovljene ozljede, posebno u visoko rizičnim sportovima. To se postiže 

tako što ćemo biti sigurni da su ciljevi rehabilitacije dostignuti te je graft u potpunosti 

inkorporiran. U nekim slučajevima, 18 mjeseci ili više, potrebno je da se graft u potpunosti 

inkorporira, što samim time produžava vrijeme do potpunog oporavka. Unatoč 

kompleksnim zahtjevima koljenog zgloba tijekom sudjelovanja u visoko rizičnim 

sportovima i značajnom riziku ponovne ozljede nakon rekonstrukcije ACL-a, objavljeni 

kriteriji za određivanje može li se sportaš vratiti sportu sastoje se najviše od vremena koje 
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je prošlo te jednakosti snage u obje noge (118). Sustavni pregled literature preko 264 

istraživanja povratka sportu nakon rekonstrukcije ACL-a je pronašao samo 35 istraživanja 

s objektivnim kriterijima za povratak sportu (123). U mnogim istraživanjima, vrijeme 

proteklo od operacije je jedini kriterij. Sustavni pregled literature istraživanja testova za 

povratak sportu nakon operacije pronašao je da dostizanje kriterija testova nije imalo 

značajno smanjenje ponovljene ozljede koljena, ali je bilo povezano s manjim rizikom 

rupture ACL grafta (117). Unatoč tome, autori su pronašli da čak i istraživanja koja su 

pokazivala manju stopu rupture grafta, statistički značajno bio je povećan rizik za ozljedu 

kontralateralnog ACL-a među bolesnicima koji su zadovoljili kriterije testiranja. Potrebno 

je još istraživanja kako bi se identificirali najkorisniji kriteriji za određivanje kada je sportaš 

spreman vratiti se sportu s minimalnim rizikom od ponovljene ozljede, rupture grafta te 

ozljede kontralateralnog ACL-a. Ti kriteriji će najvjerojatnije uključivati kombinaciju 

čimbenika poput kretnje koljena, snage podražavajućih mišića te neuromuskularne 

funkcije. Također, sportašev subjektivni osjećaj da je spreman vratiti se sportu ne korelira 

s objektivnom procjenom snage i agilnosti te se ne bi trebao koristiti kao pouzdani kriterij 

za raniji povratak sportu (124). Neki bolesnici se mogu vratiti potpunoj aktivnosti već 

nakon 6 mjeseci rehabilitacije (neki profesionalni sportaši i ranije). Za određene sportaše 

koji se žele brzo vratiti natjecanju, ranije uključenje možda i nije nepovoljno, ako se pravilni 

i strogi rehabilitacijski program odradi do kraja i dostignu se funkcionalni ciljevi (104). 

Doduše istraživanja koja podržavaju ranije uključivanje u sport uključuju mali broj 

bolesnika te bi se trebalo biti oprezan zbog mogućnosti ponovne ozljede (81). Ubrzani 

povratak sportu se odvije prije nego što se ACL graft u potpunosti inkorporirao u koljeno. 

Sportaši koji sudjeluju u ubrzanim rehabilitacijskim programima češće pokazuju 

abnormalne pokrete zgloba i relativnu slabost do 22 mjeseca nakon operacije. Iako su 
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istraživanja ograničena, raniji povratak sportu može povisiti rizik od razvoja OA koljena 

(125). 

Rizik ponovne ozljede 

Nakon rekonstrukcije ACL-a, značajni su rizici rupture grafta te ozljede kontralateralnog 

ACL-a (120–122). Ova činjenica potvrđuje važnost kompleksnog rehabilitacijskog  

programa prije povratka sportu. U sustavnom pregledu literature i meta analizi 24 

istraživanja elitnih sportaša, stopa rupture grafta je bila 5,2% (32). U drugom sustavnom 

pregledu literature i meta analizi 14 istraživanja, ukupna stopa rupture grafta je bila 7%, 

no kod bolesnika mlađih od 25 godina je porasla na 10% (122). Dodatno, stopa ruptura za 

neozlijeđeni ACL je bila 11% u ovoj mlađoj kohorti. Prema sustavnom pregledu literature 

71 istraživanja s preko 600.000  sportaša, čimbenici povezani s povećanim rizikom 

ponovne ozljede ACL uključuju muški spol, mlađu dob, predoperativno veliki opseg kretnji 

koljena, povratak visokoj razini aktivnosti ili sportu te konkominantna ozljeda kolateralnog 

ligamenta (126). 

Rizik od osteoartritisa 

Trenutno se vodi debata o tome povećava li nedostatak ACL-a rizik za nastanak 

osteoartritisa. Smatra se da je rizik nastanka OA multifaktorijalan te da jačina primarne 

traume, stupanj ozljede meniskusa, kvaliteta rekonstrukcije, biomehanika koljena i 

bolesnikova aktivnost nakon zahvata igraju ulogu kao glavni rizici za nastanak OA (96,127–

132). Do sada objavljena istraživanja i sustavni pregledi literature pokušali su utvrditi 

rizike za razvoj OA nakon ozljede ACL-a. Kvalitetna istraživanja s radiološkom kontrolom 

nakon minimalno 10 godina pokazala su da je prevalencija OA u bolesnika s izoliranom 
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ozljedom ACL-a između 0-13%, što je niže nego što se prije mislilo (95). Zatim su 

istraživanja i sustavni pregledi literature pronašli da je prevalencija OA viša u bolesnika s 

dodatnim ozljedama koljena uz ozljedu ACL-a. Rezultati se kreću od 20% do 50% 

(97,100,129,131,133,134). Jedan sustavni pregled literature i meta analiza su pronašli da 

kirurški pristup nije povezan s redukcijom prevalencije OA, što podržava teoriju da je OA 

multifaktorijalan (135). Smatra se da degenerativni OA nastane neovisno o tome koji 

pristup odaberemo, kirurški ili konzervativni (96,99,135). Prema nekoliko istraživanja, rizik 

razvoja OA u koljenu s rekonstruiranim ACL-om je nekoliko puta veća nego u 

neozlijeđenom koljenu istog bolesnika (99,134). U sustavnom pregledu literature i meta 

analizi 53 istraživanja, koja uključuju više od 185.000 bolesnika s izoliranom ozljedom 

ACL-a i preko 725.000 bolesnika s kombiniranim ozljedama ACL-a i meniskusa, autori su 

pronašli veći rizik za razvoj OA ukoliko je udružena ozljeda ACL-a i meniskusa. Omjer 

izgleda (OR) za izoliranu ozljedu ACL-a je 4,2 te je OR za kombiniranu ozljedu je 6,4. Zbog 

ograničenja uključenih istraživanja rezultati se moraju interpretirati s oprezom te se 

svejedno mora uzeti u obzir svaki bolesnik zasebno kao i kliničke okolnosti. Važno 

ograničenje skoro svih istraživanja uključenih u ove sistematske preglede je nemogućnost 

uračunavanja bolesnikove razine aktivnosti nakon ozljede. Možemo pretpostaviti da je 

aktivnost tipično veća u bolesnika koji se podvrgnu kirurškoj metodi, što povećava rizik za 

nastanak OA. Također, kirurški pristup bi mogao biti vjerojatniji kod bolesnika kod kojih je 

ozljeda koljena bila veća, još jedan od važnih čimbenika za nastanak OA. Čini se malo 

vjerojatno da rekonstrukcija ACL-a sama po sebi povećava rizik za nastanak OA, ali bi 

mogao biti marker za ove ostale čimbenike. Još jedno ograničenje većine opažajnih 

istraživanja je ograničen vremenski raspon. Poznavajući razvoj OA, može se zaključiti da 

bi trebao puno duži period kontrola nakon ozljede da bi se otkrili znakovi OA-a u bolesnika 
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tretiranih konzervativnim metodama. U svojem sustavnom pregledu literature, Chalmer i 

ostali su baš zbog navedenog problema, za pregled odabrali istraživanja s kontrolom 

nakon minimalno 10 godina. Ta istraživanja su uključila 1.585 bolesnika koji su tretirani 

kirurški i 685 bolesnika koji su tretirani konzervativno. Pronašli su da bolesnici koji su 

primarno tretirani kirurškom metodom imali rjeđe potrebnu naknadnu operaciju koljena, 

uključujući i operacije meniskusa. Nadalje, bolesnici koji su tretirani neoperativno su 

imali veliko smanjenje aktivnosti temeljem „Tegner“ bodovnog sustava iako se apsolutni 

nivo aktivnosti na zadnjoj kontroli (prosječno 13,9 godina nakon ozljede) nije signifikantno 

razlikovao između te dvije skupine bolesnika. Također su pronašli da nije bilo razlike u OA 

koji se može vidjeti na rendgenu između operativne i konzervativne skupine bolesnika, 

35,3% za bolesnike koji su bili operirani te 32,8% za bolenike koji su konzervativno tretirani 

(136). U kohortnom istraživanju, Shelbourne i ostali, su pregledali radiološke procjene 

432 koljena nakon minimalno 20 godina nakon rekonstrukcije ACL-a. Pronašli su da 

28,6% bolesnika je razvilo umjereni do teški OA. Zaključili su da statistički važni čimbenici 

za razvoj OA su starija dob za vrijeme operativnog zahvata, medijalna meniscektomija te 

ograničena ekstenzija koljena nakon operacije (137). 

Rizik naknadne ozljede koljena 

Sekundarna ozljeda meniskusa relativno je česti slijed događaja nakon rupture ACL-a te 

je važan čimbenik u razvoju OA koljena (131,138). Iako je kvaliteta dokaza ograničena, rizik 

sekundarne ozljede meniskusa čini se veći u bolesnika koji su operativni zahvat odgodili 

više od nekoliko mjeseci nego u onih koji su liječeni konzervativno (138–142). Ove 

zaključke podržavaju i nekoliko opažajnih istraživanja, uključujući istraživanje koje je 

uključilo 1.398 bolesnika iz baze podataka ACL ozljeda u kojima je stopa sekundarne 
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ozljede meniskusa u ozlijeđenom koljenu bila 7% za bolesnike koji su imali operativni 

zahvat unutar 6 mjeseci nakon ozljede, 33% kod onih koji su operativni zahvati odgodili 

više od 6 mjeseci nakon ozljede, a 19% u onih bolesnika koji su odabrali konzervativni 

pristup (139). Većina sekundarnih ozljeda meniskusa zahtijeva kiruršku intervenciju. Uz 

povišen rizik sekundarne ozljede meniskusa, odgođeni operativni zahvat bi mogao i 

povećati težinu ozljede meniskusa koja se onda ne može popraviti nego se meniskus mora 

resecirati (143). 

RASPRAVA 

Prednja ukrižena sveza važan je ligament koljena koji se najčešće ozljedi kod sportaša 

tijekom beskontaktne rotacijske ozljede pri anteriornoj translaciji tibije dok je koljeno 

flektirano i u valgusu ili kao posljedica direktne traume na lateralnu stranu koljenog zgloba 

(1). Akutno zbrinjavanje rupture ACL-a je odmor, hlađenje, kompresija ozlijeđenog koljena 

te podizanja ozlijeđenog ekstremiteta (eng. RICE = Rest ice, Compression, Elevation). 

Ispravan način tretiranja ozljede ACL-a ovisi o čimbenicima poput težine ozljede, 

bolesnikove aktivnosti te specifičnosti i dostupnim resursima (22,23). Najčešće bolesnik 

koji ozljedi više struktura u koljenu zahtijeva operativno zbrinjavanje zbog povećane 

nestabilnosti koljena koja dovodi do velikih ograničenja aktivnosti (22,24). 

Trenutno nema jednoznačnog odgovora koji su kriteriji treba li bolesnik s ozljedom ACL-a 

rekonstrukciju, no neki stručnjaci su uvjereni da je pozitivan „pivot shift“ test tri mjeseca 

nakon ozljede najbolji prediktor potrebe za kirurškim zahvatom (28). U ovom trenutku, ne 

postoje dugoročna istraživanja koja direktno uspoređuju operativni i neoperativni pristup 

te njihov utjecaj na povratak sportu nakon ozljede ACL-a. Za uspješni povratak sportu 
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postoje čimbenici koji to mogu predvidjeti: simetrično izvedena jednonožna vježbe 

skakanja, mlađa dob, muški spol, profesionalno bavljenje sportom te pozitivni psihološki 

pogled (31). Bolesnici koji bi mogli biti kandidati za konzervativni pristup su manje aktivni 

bolesnici koji ne sudjeluju u rizičnim sportovima koji uključuju čučnjeve, rotiranje oko 

fiksiranog stopala ili lateralne pokrete, zbog čega imaju manji rizik od pogoršanja ozljede 

koljena (4,22). Uz ovakve bolesnike postoji i skupina aktivnih bolesnika, koji se još ne 

mogu utvrditi točno, kojima je neoperativni pristup ipak potencijalna opcija (25,27). U 

svrhu potencijalnog odabira ovih bolesnika, dinamičko funkcionalno testiranje (set vježbi 

skakanja) pokazalo se bolje u predviđanju tko bi se mogao vratiti sportu na razini kao i prije 

ozljede bez rekonstrukcije ACL-a, naspram izoliranog testiranja snage ili opsega pokreta. 

No unatoč tome, potrebno je napraviti još kvalitetnih istraživanja kako bi se mogli odabrati 

navedeni bolesnici sa sigurnošću. Kod pristupa potpunoj rupturi ACL-a konzervativno, 

koljeno bez ACL ligamenta ima veći rizik za ozljedu meniskusa, zglobne hrskavice, 

kroničnu bol i često dolazi do smanjene aktivnosti bolenika (95–101). 

Kod kirurškog pristupa rupturi ACL-a još se uvijek vodi debata o odabiru grafta i najboljem 

trenutku za operaciju. Rekonstrukcija ACL-a se danas najčešće izvodi artroskopski te se 

kao zamjena za rupturirani ACL najčešće koristi graft tetive. Pri odabiru grafta treba 

razmišljati o određenim čimbenicima poput: čimbenici bolesnika (npr. prijašnja ozljeda 

koljena, komorbiditeti), resursi te edukacija i preferencija kirurga. Usprkos svim 

čimbenicima,  veliku ulogu u uspješnosti same rekonstrukcije ACL-a igra kirurška tehnika, 

a ponajviše pravilno pozicioniranje grafta, neovisno o vrsti grafta. Pri operativnom 

pristupu rekonstrukciji ACL-a mogu se koristiti nativne (autograft) i kadaverične (alograft) 

tetive te pri odabiru treba razmišljati o prednostima i nedostatcima navedenih graftova. 

Najveće prednosti autografta su brže cijeljenje, manji rizik ponovne ozljede i dostupnost. 
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Glavni nedostatci autografta su problemi donorskog mjesta, duže trajanje operacije i 

ograničenja oko odabira tetive, na primjer, veličina ili mjesto uzimanja grafta. Prednosti 

alografta ključne pri odluci su kraće trajanje operacije, bez morbiditeta donorskog mjesta 

te pristup raznim veličinama tetiva te s druge strane nedostatci su potencijalni prijenos 

zarazne bolesti imunološke reakcije, sporije remodeliranje i integracija te viša cijena 

naspram autografta (40). Bitno je za naglasiti iako su alografti usporedivi s autograftima, 

stope ponovne ozljede ACL-a su veće u mlađih bolesnika s alograftom (37–39). Danas se 

pri rekonstrukciji ACL-a najčešće koriste graft ligamenta patele ili tetive stražnje lože. Oba 

navedena grafta su dobar odabir za rekonstrukciju jer prema istraživanjima oba imaju 

jednake funkcionalne ishode nakon rekonstrukcije (37,45–49). U zadnje vrijeme graft 

tetive kvadricepsa, objavom istraživanja koja podržavaju njegovo korištenje, postaje sve 

korišteniji (60–62). U istraživanjima, navedene prednosti grafta tetive kvadricepsa su 

pošteda oštećenja tibialnog tuberozitasa i izbjegavanje ozljede infrapatelarne grane 

nervusa saphenousa tijekom operacije (63). Još uvijek nije poznato koji je najbolji trenutak 

za rekonstrukciju ACL-a (67). Pri odluci o trenutku operacije, najvažniji čimbenik je stanje 

koljena s rupturom ACL-a, a neke od stavki koje se uzimaju u obzir su: koljeno bi se trebalo 

moći kretati kroz puni opseg pokreta, biti bez veće otekline te imati adekvatnu snagu. 

Odluka o trenutku operativnog pristupa je važna zato što su istraživanja pokazala kako je 

rizik od artrofibroze veći s preranom kirurškom rekonstrukcijom (68,69). Da bi se spriječio  

nastanak artrofibroze, preporuča se „prerehabilitacija“ u trajanju od 2 do 4 tjedna nakon 

ozljede (73,74). Jedan od mogućih načina da se smanji broj operacija ACL-a bez 

negativnog utjecaja na ishod bi bio da bolesnici budu tretirani strukturiranom 

rehabilitacijom i elektivnom odgođenom kirurškom rekonstrukcijom (25,75). No, 

potreban je oprez jer dugotrajna odgođena rekonstrukcija može povisiti rizik daljnje 



22 
 

ozljede koljena i time produžuje vrijeme potrebno da se sportaš vrati potpunoj aktivnosti 

(72,76–78). Pri odluci o operativnom pristupu treba razmišljati također o kratkoročnim i 

dugoročnim komplikacijama. Kratkoročne komplikacije su infekcija i duboka venska 

tromboza te je stopa za obje komplikacije manja od 1%. Neke dugoročne komplikacije su 

gubitak pokretnosti zgloba u otprilike 8% bolesnika, gdje se najčešće izgubi potpuna 

ekstenzija koljena (79,80). Uz navedenu komplikaciju, može doći i do OA koljena, 

artrofibroze (otprilike 2-10% bolesnika), propadanja grafta te kiklop lezije (otprilike 5% 

bolesnika). Propadanje grafta se događa u otprilike 6% bolesnika te je najčešće rezultat 

loše operativne tehnike, neprepoznate konkominantne ozljede ili ponovne ozljede 

povezane s preranim vraćanjem rizičnom sportu (80–82,84–88). Pristup kiklop leziji je 

revizijski operativni zahvat kojim ponovno rekonstruiramo ACL. Pristup artrofibrozi je 

artroskopski debridment zgloba i fizikalna terapija. Potencijalni čimbenici rizika za 

nastanak artrofibroze su ograničena mobilnost koljena prije operacije te slabo 

pridržavanje fizikalne terapije nakon operativnog zahvata, no ne možemo ih još odrediti sa 

sigurnošću  (84). 

Razvoj rehabilitacije ACL-a je još uvijek u tijeku, no nekoliko principa je utvrđeno kao 

ključno za potpuni oporavak (102). Odmah nakon rekonstrukcije ACL-a treba biti potican 

potpuni opseg kretnji, najviše ekstenzija koljena. Za inicijalnu rehabilitaciju se koriste 

vježbe zatvorenog lanca za jačanje stražnje lože i kvadricepsa, a nakon inicijalne 

rehabilitacije uvode se vježbe otvorenog kinetičkog lanca, vježbe za poboljšanje ravnoteže, 

propriocepcije te snage trupa, kao i vježbe za poboljšanje biomehanike specifične za 

sport kojim se bolesnik bavi (104,109,110). Iako se još uvijek vodi rasprava o sigurnosti 

vježbi otvorenog kinetičkog lanca pri rehabilitacije rupture ACL-a istraživanja su pokazala 

da su superiorne u jačanju bedrenog mišića. Također, u usporedbi s vježbama zatvorenog 
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kinetičkog lanca, vježbe otvorenog kinetičkog lanca su jednako ili više učinkovite u 

poboljšanju stabilnosti koljena te bih ih se trebalo uključiti u plan rehabilitacije 6 tjedana 

nakon rekonstrukcije ACL-a (104–107). Čak je moguće i ranije uključiti vježbe otvorenog 

kinetičkog lanca, ako ne stvaraju stres u koljenu i mjestu kirurškog grafta. To su vježbe 

poput podizanja ravne noge izometrična kontrakcija kvadricepsa te jednostavna 

dorzifleksija i plantarna fleksija stopala kao vježba za mišiće potkoljenice. Danas se 

najčešće koriste protokoli za rehabilitaciju u 4 faze koje imaju svoje određene ciljeve i 

pristup. U ranijim fazama se treba fokusirati na zaštitu grafta te postepenom povećanju 

opsega pokreta dok je u kasnijim fazama fokus na razvijanju snage, propriocepcije, 

stabilnosti koljena i potpunog opsega kretnji koljena. Često se pri rehabilitaciji koriste 

ortoze kako bi se ograničila fleksija koljena i time zaštitile graft, no istraživanja korištenja 

ortoza nakon rekonstrukcije ACL-a ne pokazuju dokaze boljih ishoda ili smanjeni rizik 

ponovne ozljede (113–115).  Prema tome, odluka o korištenju ortoze ovisi o preferenciji 

bolenika i kirurga. 

Trenutna istraživanja koja predlažu trenutak kada se bolesnik može vratiti potpunoj 

aktivnosti i sportu su nedovoljna da bi se mogao donesti konkretan odgovor, no stopa 

ponovne ozljede nakon rekonstrukcije ACL-a je značajna te je poznato da prerani povratak 

sportu sigurno povećava rizik za ponovnu ozljedu (116–122). Prilikom procjene stanja za 

povratak sportu nužno je da ozlijeđeno koljeno pokaže snagu, propriocepciju te funkciju 

približno jednaku neozlijeđenom koljenu. Dostignuće navedenih kriterije te povratak 

sportu se očekuje između 8 i 12 mjeseci nakon operacije. Kod visoko rizičnih sportova 

preporučeno je imati minimalno 10 mjeseci rehabilitacije kako bi se osiguralo da je graft 

u potpunosti integriran te da su postignuti ciljevi poput zadovoljavajuće kretnje koljena, 

snage podražavajućih mišića te neuromuskularne funkcije. Za potpunu integraciju grafta, 
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kod nekih bolesnika, može proći i više od 18 mjeseci što odgađa trenutak povratka sportu 

(118). Zanimljivo je da sportašev subjektivni osjećaj povratka sportu ne korelira s 

objektivnom procjenom snage i agilnosti te se ne može koristiti kao pouzdani kriterij za 

raniji povratak sportu (124). 

Rizik od ponovljene ozljede ACL-a imaju bolesnici muškog spola, mlađe dobi, 

predoperativno velikog opsega kretnji koljena, koji se vraćaju visokoj razini aktivnosti ili 

sportu te oni bolesnici koji imaju konkominantnu ozljeda kolateralnog ligamenta (126). 

Nakon rupture ACL-a često dolazi do sekundarne ozljede meniskusa koja je važan 

čimbenik za razvoj OA koljena (131,138). Unatoč tome što su istraživanja slabije kvalitete, 

kod bolesnika koji su operativni zahvat odgodili više od nekoliko mjeseci primjećuje se da 

je rizik od sekundarne ozljede meniskusa veći, naspram onih bolesnika koji su tretirani 

konzervativno rehabilitacijom (138–142). Potreban je oprez jer teža ozljeda meniskusa 

može zahtijevati resekciju istog te dokazano povećava rizik za nastanak OA koljena 

(97,100,129,131,133,134,143). Nije moguće sa sigurnošću utvrditi povećava li 

nedostatak ACL-a rizik za nastanak osteoartritisa. Dio istraživanja je pronašao da veliki 

utjecaj na rizik za razvoj OA ima stupanj traume zgloba zadobiven tijekom primarne 

ozljede koja je uzrokovala rupturu ACL-a. Ostali čimbenici pored stupnja primarne traume 

su: stupanj ozljede meniskusa, kvaliteta kirurške rekonstrukcije, biomehanika koljena te 

bolesnikova starost i aktivnost nakon zahvata (96,127–132). Prema istraživanju, kirurški 

pristup nije povezan sa smanjenom incidencijom OA (135). S posebnom je pažnjom 

potrebno pristupiti eventualnoj pristranosti odabira jer bolesnici koji odaberu kirurški 

tretman obično imaju aktivniji život i stavljaju veće potrebe na tretirano koljeno. Svejedno 

većina studija je retrospektivna i dvojbene kvalitete dokaza. Nadalje, različite radiološke 

sheme su korištene za procjenu OA što otežava uspoređivanje istraživanja. Također, 
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degenerativni OA nastaje kod bolenika neovisno o pristupu tretiranja rupture ACL-a 

(96,99,135). Iz svega navedenoga, zaključuje se da je razvoj OA multifaktorijalan te je 

potrebno provesti dodatna kvalitetna istraživanja kako bi se sa sigurnošću mogao utvrditi 

utjecaj pristupa tretiranja rupture ACL-a na OA koljena. 

ZAKLJUČCI 

ACL je jedan od najčešće ozlijeđenih ligamenata koljena. Najčešći mehanizam ozljede je 

beskontaktan, naglom deceleracijom ili rotacijom oko stopala tijekom sportske aktivnosti. 

Klinički, bolesnici se prezentiraju s akutnim oticanje koljena, hemartrozom, osjećajem da 

je koljeno nestabilno ili propada te navode da su čuli pucanje u koljenu za vrijeme ozljede. 

Akutni pristup ozljedi je odmor, hlađenje, kompresija i podizanje noge (RICE akronim – 

Rest, Ice, Compression, Elevation). O jačini ozljede, razini bolesnikove aktivnosti te 

dostupnim resursima ovisi hoće li se bolesniku pristupiti operativno ili neoperativno. 

Bolesnici sa simptomatskom nestabilnosti koljena najčešće zahtijevaju rekonstrukciju. 

No, ne postoje objedinjeni kriteriji treba li bolesnik rekonstrukciju. Bolesnici kojima bi 

mogli pristupiti konzervativno su manje aktivni bolesnici koji ne sudjeluju u visoko rizičnim 

sportovima. Bolesnici s ozljedama više struktura u koljenu, značajnom nestabilnošću 

koljena te oni koji se bave visoko rizičnim sportom obično zahtijevaju operativni pristup. 

Među ovakvim aktivnim bolesnicima postoje i oni kojima je neoperativni pristup ipak 

potencijalna opcija, no trenutno se ne zna kako ih prepoznati. Neoperativni pristup ipak 

ima neke rizike poput većeg rizika za ozljedu meniskusa, zglobne hrskavice, kroničnu bol 

i smanjenu aktivnost bolesnika. Veliku ulogu u uspješnosti operativne rekonstrukcije ACL-

a igra kirurška tehnika, najviše pravilno postavljen graft, neovisno o vrsti. Između 
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autografta, ligament patele i tetiva stražnje lože su najčešće korišteni i jednaki po 

istraživanjima u ishodu, no postoje novija istraživanja koja podržavaju korištenje grafta 

tetive kvadricepsa. Prerana kirurška intervencija povećava rizik artrofibroze, dok predugo 

odgođena operacije povećava rizik daljnje ozljede koljena. Najbolja opcija je 2 do 4 tjedna 

pre-rehabilitacije prije rekonstrukcije. Konzervativni pristup ima nekoliko važnih ciljeva 

koje želi postići: snaga, propriocepcija te funkcija približno jednaka neozlijeđenom 

koljenu. Korištenje ortoze ne pokazuje bolje ishode ili smanjeni rizik ponovne ozljede, kao 

ni drugi uređaji korišteni u rehabilitaciji. Smatra se da kada bolesnik dosegne navedene 

ciljeve (snaga, propriocepcija te funkcija približno jednaka neozlijeđenom koljenu) te se 

graft u potpunosti integrira, može se vratiti potpunoj aktivnosti i sportu. To obično nastupa 

između 8 i 12 mjeseci nakon operacije. Ne može se sa sigurnošću utvrditi povećava li 

nedostatak ACL-a rizik za nastanak OA. OA je multifaktorijalan pri čemu su najvažniji 

čimbenici stupanj primarne traume, stupanj ozljede meniskusa, kvaliteta rekonstrukcije, 

biomehanika koljena te bolesnikova starost i aktivnost nakon zahvata. 
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SAŽETAK 

Prednji križni ligament važan je ligament koljena, često ozlijeđen kod sportaša, najčešće 

zbog beskontaktne rotirajuće ozljede. Pristup varira ovisno o težini ozljede, aktivnosti 

bolesnika te dostupnim resursima. Čimbenici koji predviđaju uspješan povratak sportu 

su simetrično izvedeni test skakanja, mlađa dob, muški spol, profesionalno bavljenje 

sportom te pozitivni psihološki pogled. Nekompletna ruptura ACL-a se može tretirati 

neoperativno rehabilitacijom. Odabir grafta kod operativnog pristupa je debatirana tema, 

gdje čimbenici poput anamneze bolesnika, resursi te edukacija kirurga igraju ulogu. 

Autograftovi imaju prednost brže integracije, manji rizik ponovne ozljede te nemaju rizik 

infekcije, dok alograftovi imaju prednost kraćeg trajanja operacije, nemaju problema 

donorskog mjesta te je moguć pristup raznim veličinama tetiva. Najbolji trenutak za 

rekonstrukciju ACL-a ovisi o čimbenicima stanja ozlijeđenog koljena poput potpuni opseg 

kretnji, bez oteknuća i adekvatna snaga. Prerehabilitacija je preporučena, no značajno 

odgođena rekonstrukcija može povećati rizik za daljnju ozljedu koljena. Kratkoročne 

komplikacije operativnog pristupa su infekcije i duboka venska tromboza, dok dugoročne 

komplikacije su OA koljena, artrofibroza, propadanje grafta te ponovna ozljeda. Principi 

rehabilitacije su dostizanje ciljeva poput potpunog opsega pokreta i adekvatne snage i 

propriocepcije koji se dostižu vježbama zatvorenog lanca te vježbama specifičnim za 

sport. Rizik za nastanak OA je multifaktorijalan, po utjecajem čimbenika poput težine 

primarne traume, konkominantna ozljeda meniskusa, kvaliteta kirurške rekonstrukcije te 

starost, aktivnost i biomehanika koljena samog bolesnika. 
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SUMMARY 

The anterior cruciate ligament is an important ligament of the knee, often injured in 

athletes, most often due to a non-contact pivoting injury. The approach varies depending 

on the severity of the injury, the activity of the patient, and the available resources. Factors 

that predict a successful return to sports are a symmetric performance of unilateral 

hopping exercises, younger age, male gender, playing sports at an elite level, and a 

positive psychological outlook. Incomplete rupture of the ACL can be treated non-

operatively. The choice of graft in the operative approach is a debated topic, where factors 

such as the patient's history, resources, and the surgeon's education play a role. 

Autografts have the advantage of faster integration, lower risk of re-injury, and no risk of 

infection, while allografts have the advantage of a shorter duration of surgery, no donor 

site problems, and access to various tendon sizes. The best time for ACL reconstruction 

depends on factors of the condition of the injured knee, like full range of motion, no 

swelling, and adequate strength. Pre-rehabilitation is recommended, but significantly 

delayed reconstruction may increase the risk of further knee injury. Short-term 

complications of the operative approach are infections and deep vein thrombosis, while 

long-term complications are knee OA, arthrofibrosis, graft failure and re-injury. The 

principles of rehabilitation are to achieve goals such as full range of motion and adequate 

strength and proprioception, which are achieved through closed-chain exercises and 

sport-specific exercises. The risk of OA is multifactorial influenced by factors such as the 

severity of the primary trauma, concomitant meniscus injury, the quality of the surgical 

repair, and the age, activity and biomechanics of the patient's own knee. 
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