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POPIS SKRACENICA | AKRONIMA

e ACL - prednja ukrizena sveza (eng. anterior cruciate ligament)

e OA - osteoartritis

e OR-omjerizgleda (eng. odds ratio)

e Cl-interval sigurnosti (engl. confidence interval)

e RICE -odmor, led, kompresija, elevacija (eng. rest ice, compression, elevation)

e NSAID - nesteroidni protuupalni lijekovi (nonsteroidal antiinflammatory drugs)



UVvOD

Prednja ukrizena sveza (eng. anterior cruciate ligament — ACL) vazan je stabilizirajuci
ligament koljena koji je Cesto ozlijeden. Puknuce prednje ukrizene sveze najCeSce se
pojavijuje kod sportasa kao beskontaktna rotacijska ozljeda kada se tibia pomakne
anteriorno dok je koljeno lagano u fleksiji i valgusu. Moze nastati i kao rezultat direktne

traume na lateralnu stranu koljena (1).

Primarna funkcija ACL-a je kontrola anteriorne translacije tibije. Takoder, sluzi kao
sekundarno ogranicenje tibijalne rotacije kao i valgus te varus stresa koljena (2). ACL
zapocinje na posteriomedijalnom dijelu lateralnog femoralnog kondila. Hvatiste na tibiji
se nalaza otprilike 15 mm iza prednje granice zglobne povrSine tibije te medijalno od
hvatiSta 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 Zile koja opskrbljuju ACL su grane srednje genikulatne arterije. Zivéanu opskrbu

prima od straznjeg artikularnog zZivca, koji je grana tibialnog Zivca (4).

ACL je Cesto ozlijedeni ligament u koljenu. Samo u SAD-u godiSnja incidencija je 68.6 na
100.000 ljudi (5). Takoder incidencija rupture ACL-a je u porastu u svim dobnim

skupinama (6-13).

| druge strukture Cesto su ozlijedene uz akutnu ozljedu ACL-a (14-16). Pridruzene
strukture koje se Cesto ozljede su meniskusi, kapsula, hrskavica, subhondralna kost te

drugi ligamenti koljena(17-19).

Bolesnici koji zadobiju beskontaktnu ozljedu ACL-a Cesto se Zale da su ¢uli pucanje u

koljenu za vrijeme ozljede, akutno oticanje te osjeéaj 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. Takoder, otprilike 67 do 77 posto bolesnika s akutnim traumatskim

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

Nakon Sto oteknuce splasne, bolesnici mogu drzati cijelu svoju tezinu na ozlijedenoj nozi,
ali Zale se na nestabilnost. Pokreti kao ¢uénjevi, rotacije oko fiksiranog stopala, koracanje
lateralno te aktivnosti poput hodanja niz stepenice, Sto zahtijeva da cijela tezina tijela

bude na ozlijedenoj nozi, naj¢esée uzorkuju takvu nestabilnost.

Akutno zbrinjavanje sastoji se od odmora, leda, kompresije ozlijedenog koljena te
podizanja ozlijedenog ekstremiteta (eng. RICE = Rest ice, Compression, Elevation).
Ponekad, u akutnom stadiju, potrebno je rasteretiti ozlijedenu nogu hodom uz pomoc¢
dolakatnih Staka, osobito ako je koljeno nestabilno. Za bolove se naj¢eSée koriste

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

SVRHA RADA

Ovajrad ¢e opisati prezentaciju, evaluaciju te tretiranje ozljeda ACL-a. Pregledom stru¢ne
literature istaknut ¢e se prednostii nedostaci pojedinih pristupa tretiranju ozljede ACL-a.
Prikazat ¢e se rizici povezani s kirursSkim i nekirurS§kim metodama te odabir bolesnika za
pojedini pristup. Takoder, sazet ¢e se literatura kirurSkog pristupa te odabira grafta i
odabiranja trenutka operacije. Usporedno, prikazat ¢e se tehnike konzervativnog pristupa.
Kroz znanstvene radove ¢e se prikazati utjecaj ozljede ACL i pristupa lije¢enju ACL na

razvoj osteoartritisa (OA) koljena.



Cilj rada je sazeti znanstvene radove na temu konzervativnog i operativnog lijeCenja
rupture ACL-a te rezultate lijeCenja razli¢itih operativnih tehnika te na jasan nadin

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

PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

Pravilan nacin zbrinjavanja ozljede ACL-a ovisi o nekoliko ¢imbenika. Oni su tezina ozljede,
bolesnikova aktivnost te specifiCnost i dostupni resursi (22,23). Takoder je vazno da
operater bolesniku objasni Sto ocekivati od operacije, rehabilitacije i potencijalne
komplikacije pojedinih pristupa. U slu¢aju da se bolesnik odluci za konzervativni pristup

te on bude neuspjeSan, postoji opcija odgodenog operativhog zahvata (24-26).

Odluka o operativhom pristupu

Mnogi ¢imbenici utjecu na odluku je li potreban operativni pristup. Ti E¢imbenici su razina
aktivnosti bolesnika, funkcionalno opterecenje koljena te prisutnost pridruzenih ozljeda
meniskusa ili ostalih ligamenata koljenog zgloba. Manje znacajni ¢imbenici koji i dalje
utjeCu su starost te zanimanje bolesnika. Bolesnici s ozljedama viSe struktura u koljenu,
na primjer ozljeda ACL-a i meniskusa ili medijalnog kolateralnog ligamenta, obi¢nho
zahtijevaju operativho zbrinjavanje zbog povecane nestabilnosti koljena. Povecana
nestabilnost koljena cCesto dovodi do znacCajnog ograniCenja aktivhosti i raznih
mehani¢kih simptoma poput zakljuCavanja ili propadanja koljena te takve ozljede
povecavaju rizik za razvoj osteoartritisa. Takoder, operativni pristup je preporucen kod
bolesnika koji sudjeluju u sportuili zanimanju s visokim optere¢enjem ACL-a (oni sportovi
koji ukljucuju skakanje, rotiranje oko fiksiranog stopala te nagla usporavanja ili promjene

smjerova) i takoder kod ljudi koji imaju znacajnu nestabilnost koljena (npr. koljeno
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popusta kod penjanja uz stepenice) (22,24). U proSlosti je kriterij za operativni pristup bio
anteriorna translacija viSe od 5 mm dobivena s KT1000 ili slicnim uredajem, no
istrazivanja propitkuju kolika je prediktivha vrijednost testova statiCne translacije u
predvidanju funkcije koljena te potrebe za operativnom rekonstrukcijom (27). Prema
dostupnim studijama je pozitivan ,pivot shift test“ tri mjeseca nakon ozljede najbolji
prediktor potrebe za kirur§kim zahvatom (28). Trenutno ne postoje dugoro¢na istrazivanja
koja direktno usporeduju stopu povratka sportu izmedu sportasa koji su podvrgnuti
operativnom i neoperativnhom pristupu. No unato¢ tome, neki autori smatraju da sportasi
koji sudjeluju u sportovima koji ukljuéuju naglu deceleraciju, rotaciju oko fiksiranog
stopala i nagle promjene smjera imaju vecu Sansu povratku sportu ako im ACL bude
kirurski rekonstruiran (29). Opdéenito gledajucéi profesionalni sportasi i mladi sportasi
imaju najgori ishod s neoperativhim pristupom (17,30). Prema sustavnom pregledu
literature 69 istrazivanja koja su ukljucila 7556 sudionika, 81% bolesnika kod kojih je
rekonstruiran ACL su se vratili bilo kakvoj vrsti sportske aktivnosti, dok je 65% njih
zadrzalo razinu kao i prije ozljede, a 55% profesionalnih sportasa se uspjesno vratilo
natjecanju (31). Ove stope su prilicno niske s obzirom da otprilike 90% bolesnika povrati
normalnu ili skoro normalnu funkciju koljena nakon operacije, $to bi upucivalo da drugi
¢imbenici, poput strah od ponovne ozljede igraju veliku ulogu u bolesnikovoj odluci o
povratku u sport. Prema radu, ¢imbenici koji su udruzeni s uspjeSnim potpunim
povratkom u sport su: simetricno izvedena vjezbe skakanja na jednoj nozi, mlada dob,

muski spol, profesionalno bavljenje sportom te pozitivni psiholoski pogled.

Profesionalni sportasi se mnogo CeS¢e vracaju bavljenju sportom nego rekreativni
sportasi. U drugom sustavnom pregledu literature na profesionalnim sportasima, 83%

bolesnika se vratilo sportu (32). Ovisnost o sportu kao primarnoj zaradi najvjerojatnije
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utje€e na poboljSani ishod. Motivacija je sigurno jedan od vaznijih ¢imbenika koji utjecu
na to hode li se sportas vratiti profesionalnom bavljenju sportom. Dok profesionalni
sportasiimaju neke prednosti povratku sportu, poput dostupnosti kvalitetnoj medicinskoj
usluzi i rehabilitaciji, najvjerojatnije njihova psiholoSka predanost sportu objasnjava ovu
razliku. Manje aktivni bolesnici koji ne sudjeluju u sportovima koji ukljuéuju ¢uénjeve,
rotiranje oko fiksiranog stopalaili lateralne pokrete imaju maniji rizik pogorSavanja ozljede
koljena. Takvi bolesnici bi mogli biti kandidati za konzervativni pristup. Teoretski nema
gornje dobne granice za operativni tretman rupture ACL-a. lako su bolesnici stariji od 55
godina rjede podvrgnuti operativnhom zahvatu, odluka o operaciji ovisi 0 bolesnikovim
simptomima Sto ukljuduje nestabilnost koljena, nivo aktivnosti te procjenu ortopeda.
Istrazivanja napravljena na tu temu pokazuju da je rekonstrukcija ACL-a generalno

uspjesSna i u bolesnika starijih od 40 godina(33-36).

Kirurski pristup lijecenju rupture ACL-a

Graft

Rekonstrukcija ACL-a se generalno izvodi artroskopski koristec¢i tetivu kao graft koji
zamijeni puknuti ACL. Odabir grafta je i dalje visoko debatirana tema medu ortopedima.
Pri odabiru grafta na odluku utjeGu Cimbenici bolesnika (npr. prijasnja ozljeda koljena,
komorbiditeti), resursi te edukacija i preferencija kirurga. Dodatno, kirurSka tehnika,
najviSe pravilno pozicioniranje grafta igraju veliku ulogu u uspjesSnosti operacije, neovisno
o vrsti grafta. Za rekonstrukciju ACL-a se mogu koristiti nativne (autograft) i kadaveri¢ne
(alograft) tetive. Autograft se moZe uzeti s bolesnikove patelarne tetive tetive straznje loze
(semitendinosus i gracilis) ili tetive kvadricepsa. Veéina mladih sportasa koji sudjeluju u

visoko riziCnim sportovima su operirani s autograftom. Prednosti autografta su brze
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cijeljenje, maniji rizik ponovne ozljede i dostupnost. Nedostatci autografta su problemi
donorskog mjesta, duze trajanje operacije i ograniCenja oko odabira tetive, na primjer,
veli¢ina ili mjesto uzimanja grafta. Kao alograft se najceS¢e koristi Ahilova tetiva ili
patelarna tetiva, no tetiva kvadricepsa i straznje loze moze se koristiti. Alografti su
najc¢esce koristeni kod starijih sportasa koji se bave manje rizi€nim sportovima. Na puno
nacCina, alografti su usporedivi s autograftima, no stope ponovne ozljede ACL-a
rekonstruiranog alograftom su veée u mladih bolesnika (37-39). Prednosti alografta
ukljuCuju krace trajanje operacije, bez morbiditeta donorskog mjesta te pristup raznim
veliCinama tetiva. Neki nedostatci alografta su potencijalni prijenos zarazne bolesti
imunoloske reakcije, sporije remodeliranje i integracija te viSa cijena (40). Rizik infekcije
dobivene putem alografta je iznimno nizak. lako postoje zabiljeZzeni slucajevi prijenosa
hepatitisa i HIV-a, nijedan takav sluc¢aj se nije zabiljezio od 2002. godine (41,42). Klinicki
znacajne bakterijske infekcije dogadaju se u manje od 1% sluCajeva (43,44). Najcesce
koriSteni autograftovi su ligament patele i tetiva straznje loZze (hamstrings). Niti jedan graft
se nije uspio dokazati da je funkcionalno bolji od drugoga u istrazivanjima (37,45-49).
Potencijalna prednost patelarnog grafta je vec¢a vlacna snaga i krutost u usporedbi s
fizioloSkim ACL-om. Dodatno, graftovi patelarne tetive uklju¢uju i koStani dio grafta na
oba zavrSetka, $to pomaze cijeljenju kosti unutar femoralnog i tibialnog kanala koji su
napravljeni tijekom operacije te time omogudéuju brzu fiksaciju grafta (41). Glavni
nedostatak je bolnost donorskog mjesta koja se osobito ocituje pri kle¢anju na operiranoj
nozi. Sustavni pregledi literature potvrduju da rekonstrukcija graftom patelarne tetive
rezultira jacom boli u prednjem dijelu koljena naspram ostalih graftova (50-52). Bolovi
najcesc¢e nestanu tijekom prvih godinu dana, no ne u svim slucajevima. lako graft tetive

patele pruza vecu stabilnost nego tradicionalni graft tetive straznje loZe, to nije slucaj ako



se koriste viSeslojni graftovi tetive straznje loze (46,52,53). Graftovi patelarne tetive su u
nekim istrazivanjima povezani s pove¢anim razvojem OA koljena, no kako mnogo drugih
¢imbenika utjeCe narazvoj OA-a, ne moze se donijeti konkretan zakljucak povec¢ava li graft
patelarne tetive rizik za OA direktno (54-56). Graft tetiva straznje loze ima nekoliko
prednosti. KoriStenje tetive straznje loze kao graft eliminira morbiditet patelarne tetive,
najviSe bolnost prednje strane koljena. Bolnost donorskog mjesta straznje loze obi¢no
prestane nakon 3 mjeseca te se snaga straznje loZe vrati na razinu kao prije ozljede do
otprilike 12 mjeseci od operativhog zahvata (51,57). Tetiva straznje loze se takoder moze
preklopiti viSe puta Sto rezultira viSeslojnim graftom koji je snazniji i ¢vrséi te posljedi¢no
pruza vecu stabilnost koljenu (58). S obzirom da su graftovi tetive straznje loze napravljeni
u potpunosti od tetive, jedan potencijalni nedostatak je potreba cijeljenja izmedu tetive i
koStanog tunela. Isto rezultira sporijom fiksacijom i u konacnici slabijim cijeljenjem
naspram kost-na-kost cijeljenja kod grafta patelarne tetive (41,59). Graft tetive
kvadricepsa se rjede koristi za rekonstrukciju ACL-a, ali u posljednje vrijeme postaje sve
koriSteniji s objavom istrazivanja koja podrZavaju ovaj pristup (60-62). Prednosti grafta
tetive kvadricepsa suizbjegavanje ozljede infrapatelarne grane nervusa saphenousa, koja
nastaje naj¢eS¢e kod uzimanja grafta tetive straznje loze te Cuvanje dijela kosti oko
tibialnog tuberkula tijekom operacije (63). Rekonstrukcija ACL-a tetivom kvadricepsa
rezultira s manjom bolnoS¢u donorskog mjesta u usporedbi s graftom patelarne tetive (64).
Poput tetive straznje loze tetiva kvadricepsa se moze preklopiti da bi se kreirao viSeslojni
graft §to rezultira poveéanjem snaga grafta te na jednom kraju graft ima koStani dio Sto
dopusta bolje srastanje tog kraja grafta u koStanom kanalu. U sustavnom pregledu
literature 27 klini¢kih istrazivanja uklju¢ujuci 2856 rekonstrukcija ACL-a, nije pronadena

razlika u funkcionalnom ishodu, uklju¢ujuci i puknucée grafta izmedu bolesnika koji su



tretirani graftom tetive kvadricepsa naspram onih bolesnika koji su tretirani graftom
istovremena rekonstrukcija ACL-a s procedurom anterolateralne stabilizacije
(Anterolateral Ligament Reconstruction) smanjuje stopu ponovne ozljede, no tu

nedostaje prospektivnih kontroliranih istrazivanja (65,66).

Trenutak operacije

Najbolji trenutak da se obavi rekonstrukcija ACL-a i dalje ostaje nejasan (67). Smatra se
da je stanje ozlijedenog koljena najvazniji ¢imbenik za odluku o trenutku operacije.
Koljeno bi se trebalo modi kretati kroz puni opseg pokreta, biti bez vec¢e otekline te imati
adekvatnu snagu za vrijeme rekonstrukcije. Opazajna istrazivanja pokazuju kako prerana
kirurSka rekonstrukcija povecava rizik artrofibroze, Sto oznacava oziljkavanje,
abnormalno tkivo te adhezije unutar koljena (68,69). Jedno ovakvo istraZzivanje je pronaslo
da 70% bolesnika sa znakovima otekline koljena i upale za vrijeme rekonstrukcije
eventualno razviju artrofibrozu. Jednom kada se izljev koljena razrijeSi te se vrati
pokretljivost, rani operativni zahvat moze rezultirati s boljom dugoroénom funkcijom
koljena (26,70,71). Prema sistematskom pregledu, Bergersona i suradnika, primarno
retrospektivnih podataka, rupture meniskusa ¢eS¢e su se dogodile ako je operativni
zahvat bio odgoden dulje od 3 mjeseca (72). Preporuceno je provesti 2 do 4 tjedna
»prerehabilitacije“ da bi se maksimizirala snaga i mobilnost prije operacije (73). Ovako
kratko odgadanje operacije se ne €ini rizicnim (74). U jednom randomiziranom istrazivanju
koje je ukljucivalo zdrave odrasle osobe s akutnim nekompliciranim ozljedama ACL-a, nije
pronadeno razlike u simptomima ili bolesnikovoj percepciji funkcije koljenana 2, 5i 10

godisnjoj kontroli izmedu bolesnika koji su tretirani strukturiranom rehabilitacijom i



ranom kirurS§kom rekonstrukcijom (unutar 3 tjedna od ozljede) te onih bolesnika koji su
tretirani sa strukturiranom rehabilitacijom i elektivnom odgodenom rekonstrukcijom (viSe
od 4 tjedna nakon ozljede)(25,75). Na 10 godiSnjoj kontroli, preko polovica bolesnika koji
su bili u skupini koji su tretirani strukturiranom rehabilitacijom i elektivnom odgodenom
rekonstrukcijom su bili podvrgnuti kirursSkoj rekonstrukciji. Autori tvrde da bi ovaj pristup
mogao znacajno smanijiti broj operacija ACL-a bez negativhog utjecaja na ishode.
Dugotrajno odgodena rekonstrukcija moze povisiti rizik daljnje ozljede koljena, najviSe
ozljeda medijalnog meniskusa, Sto produzuje vrijeme potrebno da se sportas vrati
potpunoj aktivnosti (72,76-78). Sli¢no istraZivanje pokazalo je da nema klini¢ki znacajne
razlike u ishodu izmedu bolesnika podvrgnutim ranom kirur§kom zahvatu i onih koji su

tretirani rehabilitacijom te elektivnim kirur§kim zahvatom (26).

Komplikacije kirur§kog pristupa

Potencijalne kratkoro¢ne komplikacije nakon operacije ACL-a ukljucuju infekcije i duboku
vensku trombozu. Podatci kirursSkih registara i prikaza slu¢ajeva 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 postoperativnhom fizikalnom terapijom kako bi se maksimizirala
mobilnost koljena. Cesta je bolnost prednje strane koljena, posebno medu onim
bolesnicima koji su imali graft ligamenta patele, no bol ¢esto nestane tijekom 1 do 2
godine. Vaznije dugoroCne komplikacije rekonstrukcije ACL-a ukljuc¢uju OA koljena,
propadanje grafta, kiklop leziju te artrofibrozu. Rekonstrukcija ACL-a vjerojatno ne
smanijuje rizik dugoro¢no za razvoj OA. Propadanje grafta se prijavljuje u oko 6% bolesnika

te se moze dogoditi zbog loSe operativne tehnike, neprepoznate konkominantne ozljede



te ponovne ozljede povezane s preranim vra¢anjem visoko rizicnom sportu (80-82).
Artrofibroza nije u potpunosti razjasnjena no sastoji se od ozZiljkavanja, rasta abnormalnog
tkiva i priraslica koje se razviju tijekom i nakon traume ili operacije te ograniCavaju
pokretljivost i uzrokuju bolnost (83). Nakon rekonstrukcije ACL-a, artrofibroza se razvije u
otprilike 2-10% bolesnika (84-88). Cimbenici rizika nisu dobro istrazeni, ali lose
pozicioniranje grafta, ograni¢ena pokretljivost koljena prije operacije i slabo pridrzavanje
fizikalne terapije nakon operativhog zahvata mogu povecati rizik. JoS jedna od mogucih
komplikacija je kiklop lezija koja nastaje u otprilike 5% bolesnika nakon operativhog
zahvata rekonstrukcije ACL-a. Kiklop lezija je lokalizirana prednja artrofibroza koljena kao
posljedica krivog pozicioniranja grafta koji se postavi previSe anteriorno te uslijed sraza
izmedu rekonstruiranog ligamenta i kondila femura dolazi do pojave boli i nemoguénosti
potpune ekstenzije koljena(89). Tretman artrofibroza je obi¢no artroskopska operacija
debridmenta zgloba prac¢ena fizikalnom terapijom te u sluCaju nezadovoljavajucih
rezultata rekonstrukcije bolesnici su podvrgnuti revizijskom operativnom zahvatu,
odnosno ponovnoj rekonstrukciji ACL-a s ispravnim pozicioniranjem grafta. Rezultati su

obi¢no poboljSanje pokretljivosti koljena, no nedostaje kvalitetnih dokaza (84).

Odluka o konzervativnom pristupu

Manji se dio bolesnika s ozljedama ACL-a moze bez rekonstrukcije vratiti profesionalnom
sportu (90). Procjena sposobnosti povratka sportu ubrzo nakon ozljede najbolje se izvodi
testovima dinamicke neuromisSi¢ne funkcije (27,91,92). ldentifikacija bolesnika koji bi
mogli funkcionirati bez operativnhog pristupa bi tim bolesnicima omogucdila brzi povratak
sportu, time bi izbjegli operativni zahvat koji bi zahtijevao isklju¢enje iz bilo kakvih

sportskih aktivnosti. Ovakav pristup podrzava i prospektivno istrazivanje na 345
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bolesnika, aktivnih u sportu s velikim optere¢enjem koljena, koji su zadobili ozljedu ACL-
a te bili ispitani unutar 7 mjeseci od ozljede (27). Prema istrazivanju, dinamicko
funkcionalno testiranje (set vjezbi 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 istrazivanju, 88 od 146 sportasa koji su
preliminarnom rehabilitacijom povratili minimalnu snagu i pokretljivost koljena te su
prosli dinamicke funkcionalne testove, odabrali su konzervativni pristup rehabilitacijom
kao primarni nacin zbrinjavanja ozljede ACL-a. Nakon 10 godina u ispitivanju je ostalo 61
od 63 sportasa koji su se nastavili baviti sportom, od kojih je 25 nastavilo u potpunostibez
rekonstrukcije, dok su 36 bolesnika ipak imala rekonstrukciju ACL-a. Rezultati ovog i joS
jednog istrazivanja predlazu da postoji skupina aktivnih bolesnika, koje jo§ ne mozemo
utvrditi to¢no, kojima je neoperativni pristup ipak potencijalna opcija (25,27). No,
potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se sa sigurnoS¢u mogli odabrati ovakvi bolesnici.
Kod bolesnika s niskim funkcionalnim zahtjevima koljena te kod sportasa koji sudjeluju u
sportovima bez velikog opterec¢enja na koljeno, poput onih s linearnim ne decelerirajuéim
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 poboljSali snagu i
propriocepciju potrebnu za funkciju koljena te tako smanijili rizike degenerativnih bolesti
koljena ili daljnje ozljede. Ako odlu¢ujemo konzervativno lijeciti kompletnu rupturu ACL-
a, vazno je shvatiti moguci redoslijed dogadaja. lako su kvalitetna istrazivanja ovih ishoda
rijetka Sto ograniCava moguénost donoSenja sigurne odluke, koljeno bez prednjeg
ukrizenog ligamenta ima veci rizik za ozljedu meniskusa, zglobne hrskavice, kroni¢nu bol

i smanjenu aktivnost bolesnika(95-101).
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Rehabilitacija nakon rekonstrukcije ACL-a

Principi rehabilitacije

Novi pristupi rehabilitacija ACL-a se razvijaju konstantno. Svejedno, nekoliko principa
rehabilitacije konstantno su se ustanovili kao vazni za kompletan oporavak (102). Kao
primjer, potpuni opseg kretnji, posebno ekstenzija koljena, treba biti potican odmah
nakon rekonstrukcije ACL-a. Nemogucénost povratka normalnog opsega kretnji koljena je
povezano s povecéanim rizikom za nastanak OA (103). Smanjenje otekline, aktivacija
bedrenog miSic¢a ispruzanje koljena, savijanje koljena i ponovno uc¢enje pravilnog hoda
pomocdu Staka su glavne odrednice rane rehabilitacije. VjeZbe zatvorenog lanca za jacanje
straznje loZe i kvadricepsa su ucinkovite za inicijalnu rehabilitaciju (104). Postoji prijepor
oko vjezbi otvorenog kinetickog lanca u rehabilitaciji ozljede ACL-a. No prema
sistematskom pregledu i meta analizi, vijezbe otvorenog kinetickog lanca su bolje u
jaCanju kvadricepsa te jednako ili viSe ucinkovite u poboljSanju stabilnosti koljena(105).
Prema ograni¢enim dokazima, naporne vjezbe otvorenog kinetickog lanca ne bi se smjele
dodati ranije od 6 tjedana nakon operacije (104,106,107). Vjezbe otvorenog kinetickog
lanca koje ne stvaraju stres u koljenu ili mjestu kirur§kog grafta se mogu koristiti odmah
nakon operacije. U prvoj fazi rehabilitacije nakon ozljede, koja traje 2 tjedna nakon
rekonstrukcije, potrebno je fokusirati se na zastitu grafta. Kao pomo¢ u kontroli pokreta
moze se koristiti ortoza koja u poc¢etku dopusta fleksiju do 50° te se povec¢ava 5-10° svaki
dan prema toleranciji bolova. U ovoj fazi se izvode izometri¢ne vjezbe jatanja kvadricepsa
te vjezbe mobilizacije patele. U drugoj fazi rehabilitacije (3-6 tjedana nakon
rekonstrukcije), kada se postigne potpuna ekstenzija koljena, skida se ortoza te se koriste

vjezbe za povecanja opsega pokreta koljena te jacanje okolnih misSi¢a. U ovoj se fazi
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postepeno uvode vjezbe ravnoteze i hoda. U trecoj 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 ¢etvrtoj fazi (12-24 tjedana nakon rekonstrukcije)
cilj je postignuti potpuni opseg pokreta te zadovoljavajucu propriocepciju i stabilnost
koljena uz dostizanje snage kvadricepsa i straznje loze najmanje 80% zdrave noge. U svim
fazama rehabilitacije se koristi krioterapija za smanjenje oteknuca i boli koljena (108).
Vjezbe za poboljSanje biomehanike specifi¢ne za sport kojim se bolesnik bavi, takoder
trebalo bi ukljuciti u postoperativnu rehabilitaciju (109,110). Bolesnici koji se odluce za
konzervativni pristup takoder imaju dobrobiti od svih ovih navedenih vjezbi te bi trebali
sudjelovati u opseznom rehabilitacijskom programu nakon ozljede. Motivirani bolesnici
mogu izvoditi postoperativhu rehabilitaciju samostalno bez razlike u dugoro¢nim
ishodima (111). Bolesnici koji Zele izvoditi rehabilitaciju samostalno moraju dobiti jasne
upute kako izvoditi vjezbe ispravno. Nadalje, moraju demonstrirati pravilnu tehniku
fizioterapeutu prije zapocinjanja rehabilitacije. Takoder, postoje posebni protokoli
rehabilitacije ovisno o mjestu grafta (112). Brojni uredaju su se koristili u rehabilitaciji, ali
¢esto nema dokaza o njihovoj ucinkovitosti. Sistematski pregledni rad, Wrighta i
suradnika, nije pronasSao prednost koriStenja stroja za pasivni pokret nakon operacije
(104). Koristenje ortoze nakon operacije ovisi o bolesnikovoj preferenciji kao i preferenciji
kirurga. Sustavni pregledi literature koriStenja ortoza nakon rekonstrukcije ACL-a ne
pokazuju jasne dokaze boljih ishoda ili smanjenog rizika ponovne ozljede medu bolesnika

koji su koristili ortozu (113-115).
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Vracanje aktivnhostima i sportu

Postoji mala koli¢ina kvalitetnih istrazivanja koji predlazu trenutak kada se bolesnik moze
vratiti potpunoj aktivnosti i sportu (116-119). No, stopa ponovne ozljede nakon
rekonstrukcije je znacajna, oko 20%, Cak i viSe u mladih sportasSa te prerani povratak
sportu sigurno povecava rizik za ponovnu ozljedu ili insuficijenciju grafta (120-122).
Smatra se da se bolesnik mozZe sa sigurnoScéu vratiti sportu kada ozlijedeno koljeno
pokaze snagu, propriocepciju te funkciju priblizno jednaku neozlijedenom koljenu. To bi
uklju€ivalo sljedece klinicke kriterije: donji ekstremiteti pokazuju jednaku snagu u svim
vec¢im skupinama misi¢a i pokreta, balansiranje na jednoj nozi je jednako s otvorenim i
zatvorenim oc¢ima, sposobnost da se izvedu dinamicki pokreti u svim smjerovima su
jednakiza obje noge te pokreti specifi¢ni za sport se mogu izvesti u punoj brzini bez bolova,
nestabilnosti ili Sepanja. Ne bi trebalo biti vremensko ograni¢enje za dostizanje ovih
ciljeva te se niti jedan sportaS ne bi trebao vratiti sportu bez da ispuni sve kriterije.
Ocekivani povratak potpunoj aktivnosti i sportu je izmedu 8 i 12 mjeseci nakon operacije
i ovisi o bolesnikovom funkcionalnom statusu, sportu i pridrzavanju rehabilitacijskog
programa. Svejedno, minimalno 10 mjeseci rehabilitacije prije povratka sportu moze
smanijiti rizik od ponovljene ozljede, posebno u visoko rizi¢nim sportovima. To se postize
tako Sto ¢emo biti sigurni da su ciljevi rehabilitacije dostignuti te je graft u potpunosti
inkorporiran. U nekim slucajevima, 18 mjeseci ili viSe, potrebno je da se graft u potpunosti
inkorporira, S$to samim time produzava vrijeme do potpunog oporavka. UnatoC
kompleksnim zahtjevima koljenog zgloba tijekom sudjelovanja u visoko rizi€nim
sportovima i znac¢ajnom riziku ponovne ozljede nakon rekonstrukcije ACL-a, objavljeni

kriteriji za odredivanje moze li se sportas vratiti sportu sastoje se najviSe od vremena koje
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je prosSlo te jednakosti snage u obje noge (118). Sustavni pregled literature preko 264
istrazivanja povratka sportu nakon rekonstrukcije ACL-a je pronaSao samo 35 istrazivanja
s objektivnim kriterijima za povratak sportu (123). U mnogim istrazivanjima, vrijeme
proteklo od operacije je jedini kriterij. Sustavni pregled literature istrazivanja testova za
povratak sportu nakon operacije pronasao je da dostizanje kriterija testova nije imalo
znacajno smanjenje ponovljene ozljede koljena, ali je bilo povezano s manjim rizikom
rupture ACL grafta (117). UnatoC tome, autori su pronasli da ¢ak i istraZivanja koja su
pokazivala manju stopu rupture grafta, statisti¢ki znacajno bio je povecéan rizik za ozljedu
kontralateralnog ACL-a medu bolesnicima koji su zadovoljili kriterije testiranja. Potrebno
je jos istrazivanja kako bi se identificirali najkorisniji kriteriji za odredivanje kada je sportas
spreman vratiti se sportu s minimalnim rizikom od ponovljene ozljede, rupture grafta te
ozljede kontralateralnog ACL-a. Ti kriteriji ée najvjerojatnije uklju¢ivati kombinaciju
Ccimbenika poput kretnje koljena, shage podrazavajucih misSi¢a te neuromuskularne
funkcije. Takoder, sportasSev subjektivni osje¢aj 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 ve¢
nakon 6 mjeseci rehabilitacije (neki profesionalni sportasi i ranije). Za odredene sportase
koji se zele brzo vratiti natjecanju, ranije uklju¢enje mozdai nije nepovoljno, ako se pravilni
i strogi rehabilitacijski program odradi do kraja i dostignu se funkcionalni ciljevi (104).
Doduse istrazivanja koja podrzavaju ranije uklju€ivanje u sport ukljucuju mali broj
bolesnika te bi se trebalo biti oprezan zbog moguénosti ponovne ozljede (81). Ubrzani
povratak sportu se odvije prije nego $to se ACL graft u potpunosti inkorporirao u koljeno.
SportasSi koji sudjeluju u ubrzanim rehabilitacijskim programima ceSc¢e pokazuju

abnormalne pokrete zgloba i relativnu slabost do 22 mjeseca nakon operacije. lako su
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istrazivanja ograniCena, raniji povratak sportu moze povisiti rizik od razvoja OA koljena

(125).

Rizik ponovne ozljede

Nakon rekonstrukcije ACL-a, znacajni su rizici rupture grafta te ozljede kontralateralnog
ACL-a (120-122). Ova cinjenica potvrduje vaznost kompleksnog rehabilitacijskog
programa prije povratka sportu. U sustavnom pregledu literature i meta analizi 24
istrazivanja elitnih sportasa, stopa rupture grafta je bila 5,2% (32). U drugom sustavnom
pregledu literature i meta analizi 14 istrazivanja, ukupna stopa rupture grafta je bila 7%,
no kod bolesnika mladih od 25 godina je porasla na 10% (122). Dodatno, stopa ruptura za
neozlijedeni ACL je bila 11% u ovoj mladoj kohorti. Prema sustavnom pregledu literature
71 istrazivanja s preko 600.000 sportasa, Cimbenici povezani s poveé¢anim rizikom
ponovne ozljede ACL ukljuc¢uju muski spol, mladu 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 povecava li nedostatak ACL-a rizik za nastanak
osteoartritisa. Smatra se da je rizik nastanka OA multifaktorijalan te da jacina primarne
traume, stupanj ozljede meniskusa, kvaliteta rekonstrukcije, biomehanika koljena i
bolesnikova aktivhost nakon zahvata igraju ulogu kao glavni rizici za nastanak OA (96,127-
132). Do sada objavljena istraZivanja i sustavni pregledi literature pokusali su utvrditi
rizike za razvoj OA nakon ozljede ACL-a. Kvalitetna istrazivanja s radioloSkom kontrolom

nakon minimalno 10 godina pokazala su da je prevalencija OA u bolesnika s izoliranom
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ozljedom ACL-a izmedu 0-13%, Sto je nize nego Sto se prije mislilo (95). Zatim su
istrazivanja i sustavni pregledi literature pronasli da je prevalencija OA viSa u bolesnika s
dodatnim ozljedama koljena uz ozljedu ACL-a. Rezultati se kre¢u od 20% do 50%
(97,100,129,131,133,134). Jedan sustavni pregled literature i meta analiza su pronasli da
kirurski pristup nije povezan s redukcijom prevalencije OA, §to podrzava teoriju da je OA
multifaktorijalan (135). Smatra se da degenerativni OA nastane neovisno o tome koji
pristup odaberemo, kirurski ili konzervativni (96,99,135). Prema nekoliko istrazivanja, rizik
razvoja OA u koljenu s rekonstruiranim ACL-om je nekoliko puta vec¢a nego u
neozlijedenom koljenu istog bolesnika (99,134). U sustavnom pregledu literature i meta
analizi 53 istrazivanja, koja uklju¢uju vise od 185.000 bolesnika s izoliranom ozljedom
ACL-a i preko 725.000 bolesnika s kombiniranim ozljedama ACL-a i meniskusa, autori su
pronasli vedi rizik za razvoj OA ukoliko je udruzena 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
ograniCenja ukljucenih istrazivanja rezultati se moraju interpretirati s oprezom te se
svejedno mora uzeti u obzir svaki bolesnik zasebno kao i klinicke okolnosti. Vazno
ogranicenje skoro svihistrazivanja uklju¢enih u ove sistematske preglede je nemogucénost
uracunavanja bolesnikove razine aktivnosti nakon ozljede. MoZzemo pretpostaviti da je
aktivnost tipi¢no vecéa u bolesnika koji se podvrgnu kirur§koj metodi, $to povecava rizik za
nastanak OA. Takoder, kirurski pristup bi mogao biti vjerojatniji kod bolesnika kod kojih je
ozljeda koljena bila vecéa, jo§ jedan od vaznih &imbenika za nastanak OA. Cini se malo
vjerojatno da rekonstrukcija ACL-a sama po sebi povecava rizik za nastanak OA, ali bi
mogao biti marker za ove ostale Cimbenike. Jo§ jedno ograni¢enje veéine opazajnih
istrazivanja je ograni¢en vremenski raspon. Poznavajuci razvoj OA, moze se zakljuciti da

bitrebao puno duzi 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 ba$ zbog navedenog problema, za pregled odabrali istrazivanja s kontrolom
nakon minimalno 10 godina. Ta istrazivanja su ukljucila 1.585 bolesnika koji su tretirani
kirurski i 685 bolesnika koji su tretirani konzervativho. PronaSli su da bolesnici koji su
primarno tretirani kirurSkom metodom imali rjede potrebnu naknadnu operaciju koljena,
ukljucujuci i operacije meniskusa. Nadalje, bolesnici koji su tretirani neoperativnho su
imali veliko smanjenje aktivnosti temeljem ,,Tegner® bodovnog sustava iako se apsolutni
nivo aktivnosti na zadnjoj kontroli (prosje¢no 13,9 godina nakon ozljede) nije signifikantno
razlikovao izmedu te dvije skupine bolesnika. Takoder su pronasli da nije bilo razlike u OA
koji se moze vidjeti na rendgenu izmedu operativne i konzervativnhe skupine bolesnika,
35,3% za bolesnike koji su bili operirani te 32,8% za bolenike koji su konzervativno tretirani
(136). U kohortnom istrazivanju, Shelbourne i ostali, su pregledali radioloSke procjene
432 koljena nakon minimalno 20 godina nakon rekonstrukcije ACL-a. Pronasli su da
28,6% bolesnika je razvilo umjereni do teski OA. Zakljugili su da statisticki vazni c¢imbenici
za razvoj OA su starija dob za vrijeme operativnog zahvata, medijalna meniscektomija te

ogranicena ekstenzija koljena nakon operacije (137).

Rizik naknadne ozljede koljena

Sekundarna ozljeda meniskusa relativno je Cesti slijed dogadaja nakon rupture ACL-a te
jevazan ¢imbenik u razvoju OAkoljena (131,138). lako je kvaliteta dokaza ogranicena, rizik
sekundarne ozljede meniskusa Cini se veci u bolesnika koji su operativni zahvat odgodili
viSe od nekoliko mjeseci nego u onih koji su lije¢eni konzervativho (138-142). Ove
zaklju¢ke podrzavaju i nekoliko opaZajnih istrazivanja, ukljuujuéi istrazivanje koje je

ukljucilo 1.398 bolesnika iz baze podataka ACL ozljeda u kojima je stopa sekundarne
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ozljede meniskusa u ozlijedenom koljenu bila 7% za bolesnike koji su imali operativni
zahvat unutar 6 mjeseci nakon ozljede, 33% kod onih koji su operativni zahvati odgodili
viSe od 6 mjeseci nakon ozljede, a 19% u onih bolesnika koji su odabrali konzervativni
pristup (139). Vecéina sekundarnih ozljeda meniskusa zahtijeva kirurSku intervenciju. Uz
poviSen rizik sekundarne ozljede meniskusa, odgodeni operativni zahvat bi mogao i
povecatitezinu ozljede meniskusa koja se onda ne moze popraviti nego se meniskus mora

resecirati (143).

RASPRAVA

Prednja ukrizena sveza vazan je ligament koljena koji se najée$ée ozljedi kod sportasa
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, hladenje, kompresija ozlijedenog koljena
te podizanja ozlijedenog ekstremiteta (eng. RICE = Rest ice, Compression, Elevation).
Ispravan nacin tretiranja ozljede ACL-a ovisi 0 Cimbenicima poput tezine ozljede,
bolesnikove aktivnosti te specificnosti i dostupnim resursima (22,23). NajcesSce bolesnik
koji ozljedi viSe struktura u koljenu zahtijeva operativho zbrinjavanje zbog poveéane

nestabilnosti koljena koja dovodi do velikih ograni¢enja aktivnosti (22,24).

Trenutno nema jednoznacnog odgovora koji su kriteriji treba li bolesnik s ozljedom ACL-a
rekonstrukciju, no neki stru¢njaci su uvjereni da je pozitivan ,pivot shift“ test tri mjeseca
nakon ozljede najbolji prediktor potrebe za kirurskim zahvatom (28). U ovom trenutku, ne
postoje dugoroCna istrazivanja koja direktno usporeduju operativni i neoperativni pristup

te njihov utjecaj na povratak sportu nakon ozljede ACL-a. Za uspjesSni povratak sportu
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postoje ¢imbenici koji to mogu predvidjeti: simetricno izvedena jednonozna vjezbe
skakanja, mlada dob, muski spol, profesionalno bavljenje sportom te pozitivni psiholoski
pogled (31). Bolesnici koji bi mogli biti kandidati za konzervativni pristup su manje aktivni
bolesnici koji ne sudjeluju u rizicnim sportovima koji ukljuéuju ¢uénjeve, rotiranje oko
fiksiranog stopalaili lateralne pokrete, zbog Cega imaju manji rizik od pogorSanja ozljede
koljena (4,22). Uz ovakve bolesnike postoji i skupina aktivnih bolesnika, koji se joS ne
mogu utvrditi to€no, kojima je neoperativni pristup ipak potencijalna opcija (25,27). U
svrhu potencijalnog odabira ovih bolesnika, dinamicko funkcionalno testiranje (set vjezbi
skakanja) pokazalo se bolje u predvidanju tko bi se mogao vratiti sportu narazini kao i prije
ozljede bez rekonstrukcije ACL-a, naspram izoliranog testiranja snage ili opsega pokreta.
No unato¢ tome, potrebno je napraviti joS kvalitetnih istrazivanja kako bi se mogli odabrati
navedeni bolesnici sa sigurnos$éu. Kod pristupa potpunoj rupturi ACL-a konzervativno,
koljeno bez ACL ligamenta ima veci rizik za ozljedu meniskusa, zglobne hrskavice,

kroni¢nu boli ¢esto dolazi do smanjene aktivnosti bolenika (95-101).

Kod kirur§kog pristupa rupturi ACL-a joS$ se uvijek vodi debata o odabiru grafta i najboljem
trenutku za operaciju. Rekonstrukcija ACL-a se danas najcesSée izvodi artroskopski te se
kao zamjena za rupturirani ACL naj¢eS¢e koristi graft tetive. Pri odabiru grafta treba
razmisljati o odredenim ¢imbenicima poput: ¢imbenici bolesnika (npr. prijaSnja ozljeda
koljena, komorbiditeti), resursi te edukacija i preferencija kirurga. Usprkos svim
¢imbenicima, veliku ulogu u uspjesSnosti same rekonstrukcije ACL-a igra kirurSka tehnika,
a ponajviSe pravilno pozicioniranje grafta, neovisno o vrsti grafta. Pri operativnom
pristupu rekonstrukciji ACL-a mogu se koristiti nativne (autograft) i kadaveri¢ne (alograft)
tetive te pri odabiru treba razmisljati o prednostima i nedostatcima navedenih graftova.

Najvece prednosti autografta su brze cijeljenje, manji rizik ponovne ozljede i dostupnost.
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Glavni nedostatci autografta su problemi donorskog mjesta, duze trajanje operacije i
ograniCenja oko odabira tetive, na primjer, veliCina ili mjesto uzimanja grafta. Prednosti
alografta klju¢ne pri odluci su krace trajanje operacije, bez morbiditeta donorskog mjesta
te pristup raznim veliCinama tetiva te s druge strane nedostatci su potencijalni prijenos
zarazne bolesti imunoloSke reakcije, sporije remodeliranje i integracija te viSa cijena
naspram autografta (40). Bitno je za naglasiti iako su alografti usporedivi s autograftima,
stope ponovne ozljede ACL-a su vec¢e u mladih bolesnika s alograftom (37-39). Danas se
pri rekonstrukciji ACL-a najcesSce koriste graft ligamenta patele ili tetive straznje loze. Oba
navedena grafta su dobar odabir za rekonstrukciju jer prema istrazivanjima oba imaju
jednake funkcionalne ishode nakon rekonstrukcije (37,45-49). U zadnje vrijeme graft
tetive kvadricepsa, objavom istrazivanja koja podrZzavaju njegovo koriStenje, postaje sve
koristeniji (60-62). U istrazivanjima, navedene prednosti grafta tetive kvadricepsa su
poSteda oStecenja tibialnog tuberozitasa i izbjegavanje ozljede infrapatelarne grane
nervusa saphenousa tijekom operacije (63). JoS uvijek nije poznato koji je najbolji trenutak
za rekonstrukciju ACL-a (67). Pri odluci o trenutku operacije, najvazniji Cimbenik je stanje
koljena s rupturom ACL-a, a neke od stavki koje se uzimaju u obzir su: koljeno bi se trebalo
modi kretati kroz puni opseg pokreta, biti bez veée otekline te imati adekvatnu snagu.
Odluka o trenutku operativnog pristupa je vazna zato Sto su istrazivanja pokazala kako je
rizik od artrofibroze vecéi s preranom kirur§kom rekonstrukcijom (68,69). Da bi se sprijecCio
nastanak artrofibroze, preporuca se ,,prerehabilitacija®“ u trajanju od 2 do 4 tjedna nakon
ozljede (73,74). Jedan od mogué¢ih nacCina da se smanji broj operacija ACL-a bez
negativnog utjecaja na ishod bi bio da bolesnici budu tretirani strukturiranom
rehabilitacijom i elektivnom odgodenom kirurSkom rekonstrukcijom (25,75). No,

potreban je oprez jer dugotrajna odgodena rekonstrukcija moze povisiti rizik daljnje
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ozljede koljena i time produzuje vrijeme potrebno da se sportas$ vrati potpunoj aktivnosti
(72,76-78). Pri odluci o operativnhom pristupu treba razmisljati takoder o kratkoro¢nim i
dugorocnim komplikacijama. Kratkorocne komplikacije su infekcija i duboka venska
tromboza te je stopa za obje komplikacije manja od 1%. Neke dugoro¢ne komplikacije su
gubitak pokretnosti zgloba u otprilike 8% bolesnika, gdje se naj¢eSce izgubi potpuna
ekstenzija koljena (79,80). Uz navedenu komplikaciju, moze dodéi i do OA koljena,
artrofibroze (otprilike 2-10% bolesnika), propadanja grafta te kiklop lezije (otprilike 5%
bolesnika). Propadanje grafta se dogada u otprilike 6% bolesnika te je najceSce rezultat
loSe operativhe tehnike, neprepoznate konkominantne ozljede ili ponovne ozljede
povezane s preranim vraéanjem riziEnom 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 Cimbenici rizika za
nastanak artrofibroze su ogranicena mobilnost koljena prije operacije te slabo
pridrzavanje fizikalne terapije nakon operativhog zahvata, no ne moZemo ih jos odrediti sa

sigurnosc¢u (84).

Razvoj rehabilitacije ACL-a je joS uvijek u tijeku, no nekoliko principa je utvrdeno kao
kljuéno za potpuni oporavak (102). Odmah nakon rekonstrukcije ACL-a treba biti potican
potpuni opseg kretnji, najviSe ekstenzija koljena. Za inicijalnu rehabilitaciju se koriste
vjezbe zatvorenog lanca za jacCanje straznje loZe i kvadricepsa, a nakon inicijalne
rehabilitacije uvode se vjezbe otvorenog kinetickog lanca, vjezbe za poboljSanje ravnoteze,
propriocepcije te snage trupa, kao i vjezbe za poboljSanje biomehanike specificne za
sport kojim se bolesnik bavi (104,109,110). lako se joS uvijek vodi rasprava o sigurnosti
vjezbi otvorenog kinetickog lanca pri rehabilitacije rupture ACL-a istrazivanja su pokazala

da su superiorne u jacanju bedrenog misi¢a. Takoder, u usporedbi s vjezbama zatvorenog
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kinetickog lanca, vjezbe otvorenog kinetickog lanca su jednako ili viSe ucinkovite u
poboljSanju stabilnosti koljena te bih ih se trebalo ukljuciti u plan rehabilitacije 6 tjedana
nakon rekonstrukcije ACL-a (104-107). Cak je mogude i ranije ukljugiti vjezbe otvorenog
kinetickog lanca, ako ne stvaraju stres u koljenu i mjestu kirurSkog grafta. To su vjezbe
poput podizanja ravne noge izometricna kontrakcija kvadricepsa te jednostavna
dorzifleksija i plantarna fleksija stopala kao vjezba za miSi¢e potkoljenice. Danas se
najcescée koriste protokoli za rehabilitaciju u 4 faze koje imaju svoje odredene ciljeve i
pristup. U ranijim fazama se treba fokusirati na zaStitu grafta te postepenom povecanju
opsega pokreta dok je u kasnijim fazama fokus na razvijanju snage, propriocepcije,
stabilnosti koljena i potpunog opsega kretnji koljena. Cesto se pri rehabilitaciji koriste
ortoze kako bi se ogranicila fleksija koljena i time zastitile graft, no istrazivanja koriStenja
ortoza nakon rekonstrukcije ACL-a ne pokazuju dokaze boljih ishoda ili smanjeni rizik
ponovne ozljede (113-115). Prema tome, odluka o koriStenju ortoze ovisi o preferenciji

bolenika i kirurga.

Trenutna istrazivanja koja predlazu trenutak kada se bolesnik moze vratiti potpunoj
aktivnosti i sportu su nedovoljna da bi se mogao donesti konkretan odgovor, no stopa
ponovne ozljede nakon rekonstrukcije ACL-a je znaCajna te je poznato da prerani povratak
sportu sigurno povecava rizik za ponovnu ozljedu (116-122). Prilikom procjene stanja za
povratak sportu nuzno je da ozlijedeno koljeno pokaze snagu, propriocepciju te funkciju
priblizno jednaku neozlijedenom koljenu. Dostignué¢e navedenih kriterije te povratak
sportu se oc¢ekuje izmedu 8 i 12 mjeseci nakon operacije. Kod visoko rizicnih sportova
preporuceno je imati minimalno 10 mjeseci rehabilitacije kako bi se osiguralo da je graft
u potpunosti integriran te da su postignuti ciljevi poput zadovoljavajuce kretnje koljena,

snage podrazavajuc¢ih misi¢a te neuromuskularne funkcije. Za potpunu integraciju grafta,
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kod nekih bolesnika, moZze prociivise od 18 mjeseci Sto odgada trenutak povratka sportu
(118). Zanimljivo je da sportasev subjektivni osjec¢aj povratka sportu ne korelira s
objektivnom procjenom snage i agilnosti te se ne moze koristiti kao pouzdani kriterij za

raniji povratak sportu (124).

Rizik od ponovljene ozljede ACL-a imaju bolesnici muskog spola, mlade dobi,
predoperativno velikog opsega kretnji koljena, koji se vra¢aju visokoj razini aktivnosti ili
sportu te oni bolesnici koji imaju konkominantnu ozljeda kolateralnog ligamenta (126).
Nakon rupture ACL-a Cesto dolazi do sekundarne ozljede meniskusa koja je vazan
¢imbenik za razvoj OA koljena (131,138). Unato¢ tome Sto su istrazivanja slabije kvalitete,
kod bolesnika koji su operativni zahvat odgodili viSe od nekoliko mjeseci primjecuje se da
je rizik od sekundarne ozljede meniskusa veci, naspram onih bolesnika koji su tretirani
konzervativno rehabilitacijom (138-142). Potreban je oprez jer teza ozljeda meniskusa
moze zahtijevati resekciju istog te dokazano povecava rizik za nastanak OA koljena
(97,100,129,131,133,134,143). Nije mogucée sa sigurnoS¢u utvrditi povecéava li
nedostatak ACL-a rizik za nastanak osteoartritisa. Dio istrazivanja je pronasao da veliki
utjecaj na rizik za razvoj OA ima stupanj traume zgloba zadobiven tijekom primarne
ozljede koja je uzrokovala rupturu ACL-a. Ostali Cimbenici pored stupnja primarne traume
su: stupanj ozljede meniskusa, kvaliteta kirurSke rekonstrukcije, biomehanika koljena te
bolesnikova starost i aktivhost nakon zahvata (96,127-132). Prema istrazivanju, kirurski
pristup nije povezan sa smanjenom incidencijom OA (135). S posebnom je paznjom
potrebno pristupiti eventualnoj pristranosti odabira jer bolesnici koji odaberu kirurski
tretman obi¢no imaju aktivniji Zivot i stavljaju vec¢e potrebe na tretirano koljeno. Svejedno
vecina studija je retrospektivna i dvojbene kvalitete dokaza. Nadalje, razli¢ite radioloske

sheme su koriStene za procjenu OA Sto otezava usporedivanje istrazivanja. Takoder,
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degenerativni OA nastaje kod bolenika neovisno o pristupu tretiranja rupture ACL-a
(96,99,135). 1z svega navedenoga, zakljuCuje se da je razvoj OA multifaktorijalan te je
potrebno provesti dodatna kvalitetna istrazivanja kako bi se sa sigurnoS¢u mogao utvrditi

utjecaj pristupa tretiranja rupture ACL-a na OA koljena.

ZAKLJUCCI

ACL je jedan od naj¢eSce ozlijedenih ligamenata koljena. NajéeS¢i mehanizam ozljede je
beskontaktan, naglom deceleracijom ili rotacijom oko stopala tijekom sportske aktivnosti.
Klini¢ki, bolesnici se prezentiraju s akutnim oticanje koljena, hemartrozom, osje¢ajem da
je koljeno nestabilnoili propada te navode da su ¢uli pucanje u koljenu za vrijeme ozljede.
Akutni pristup ozljedi je odmor, hladenje, kompresija i podizanje noge (RICE akronim -
Rest, Ice, Compression, Elevation). O jacini ozljede, razini bolesnikove aktivnosti te
dostupnim resursima ovisi hoce li se bolesniku pristupiti operativno ili neoperativno.
Bolesnici sa simptomatskom nestabilnosti koljena naj¢eScée zahtijevaju rekonstrukciju.
No, ne postoje objedinjeni kriteriji treba Lli bolesnik rekonstrukciju. Bolesnici kojima bi
mogli pristupiti konzervativno su manje aktivni bolesnici koji ne sudjeluju u visoko rizi€nim
sportovima. Bolesnici s ozljedama viSe struktura u koljenu, znacajnom nestabilnosc¢u
koljena te oni koji se bave visoko rizi€nim sportom obi¢no zahtijevaju operativni pristup.
Medu 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 veéeg rizika za ozljedu meniskusa, zglobne hrskavice, kroni¢nu bol
i smanjenu aktivnost bolesnika. Veliku ulogu u uspjeSnosti operativne rekonstrukcije ACL-

a igra kirurSka tehnika, najviSe pravilno postavljen graft, neovisno o vrsti. lzmedu
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autografta, ligament patele i tetiva straznje loze su najceS¢e koriSteni i jednaki po
istrazivanjima u ishodu, no postoje novija istrazivanja koja podrzavaju koriStenje grafta
tetive kvadricepsa. Prerana kirurSka intervencija povecava rizik artrofibroze, dok predugo
odgodena operacije povecavarizik daljnje ozljede koljena. Najbolja opcijaje 2do 4 tjedna
pre-rehabilitacije prije rekonstrukcije. Konzervativni pristup ima nekoliko vaznih ciljeva
koje zeli postici: snaga, propriocepcija te funkcija priblizno jednaka neozlijedenom
koljenu. KoriStenje ortoze ne pokazuje bolje ishode ili smanjeni rizik ponovne ozljede, kao
ni drugi uredaji koriSteni u rehabilitaciji. Smatra se da kada bolesnik dosegne navedene
ciljeve (snaga, propriocepcija te funkcija priblizno jednaka neozlijedenom koljenu) te se
graft u potpunostiintegrira, moZe se vratiti potpunoj aktivnostii sportu. To obi¢no nastupa
izmedu 8 i 12 mjeseci nakon operacije. Ne moze se sa sigurnos$éu utvrditi povecava li
nedostatak ACL-a rizik za nastanak OA. OA je multifaktorijalan pri ¢emu su najvazniji
¢imbenici stupanj primarne traume, stupanj ozljede meniskusa, kvaliteta rekonstrukcije,

biomehanika koljena te bolesnikova starost i aktivhost nakon zahvata.
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SAZETAK

Prednji krizni ligament vazan je ligament koljena, ¢esto ozlijeden kod sportasSa, najceSce
zbog beskontaktne rotirajuée ozljede. Pristup varira ovisno o tezini ozljede, aktivnosti
bolesnika te dostupnim resursima. Cimbenici koji predvidaju uspje$an povratak sportu
su simetriéno izvedeni test skakanja, mlada dob, muski spol, profesionalno bavljenje
sportom te pozitivni psiholoSki pogled. Nekompletna ruptura ACL-a se moze tretirati
neoperativno rehabilitacijom. Odabir grafta kod operativnog pristupa je debatirana tema,
gdje Cimbenici poput anamneze bolesnika, resursi te edukacija kirurga igraju ulogu.
Autograftovi imaju prednost brze integracije, maniji rizik ponovne ozljede te nemaju rizik
infekcije, dok alograftovi imaju prednost kraéeg trajanja operacije, nemaju problema
donorskog mjesta te je moguc pristup raznim veliCinama tetiva. Najbolji trenutak za
rekonstrukciju ACL-a ovisi o Cimbenicima stanja ozlijedenog koljena poput potpuni opseg
kretnji, bez oteknuca i adekvatna snaga. Prerehabilitacija je preporuc¢ena, no znacajno
odgodena rekonstrukcija moZze povecati rizik za daljnju ozljedu koljena. Kratkoro¢ne
komplikacije operativnog pristupa su infekcije i duboka venska tromboza, dok dugoroc¢ne
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 dostizu vijezbama zatvorenog lanca te vjezbama specifichim za
sport. Rizik za nastanak OA je multifaktorijalan, po utjecajem Cimbenika poput tezine
primarne traume, konkominantna ozljeda meniskusa, kvaliteta kirurSke 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
onthe 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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