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Stručni članak 

 

SAŽETAK 

Jedan od najčešćih problema vezanih za zglob kolena, su povrede ili ruptura prednjeg 
ukrštenog ligamenta. Povreda ili ruptura ACL-a, kao jednog od četiri velika ligamenta zgloba 
kolena, predstavlja njegovu najtežu povredu. Povrede ligamenta često dovode do preranog 
prekida sportske karijere kod sportista. Tretman nakon rupture ACL-a može biti operativan 
ili konzervativan. U oba slučaja, glavni cilj je da pacijent postigne što bolji funkcionalni nivo, 
bez rizika od ponovnog povređivanja ili degenerativnih povreda u zglobu kolena. Vraćanje na 
visok nivo sportske aktivnosti pokazatelj je uspešnog tretmana. Rehabilitacija predstavlja 
važan deo tretmana. Znanje o procesu izlečenja i biomehanici kolena nakon povrede i 
rekonstrukcije, zajedno sa fiziološkim aspektima trenažnih efekata je važno za konstrukciju 
rehabilitacionih programa. Trenutni rehabilitacioni programi koriste neposredne treninge, tj. 
vežbe kojima se radi na povećanju opsega pokreta. U većini slučajeva, rehabilitacioni 
programi se prave u odnosu na vreme koje je potrebno za vraćanje određenim sportskim 
aktivnostima. U ovom članku, želeo se napraviti pregled trenutnih strategija sportske 
participacije i rehabilitacije nakon povrede ACL-a. Operacija zajedno sa obavljenim, 
završenim rehabilitacionim programom, koji je specifičan za dati sport, trebalo bi da dovedu 
do funkcionalne stabilnosti zgloba kolena. Štaviše, adekvatna mišićna jačina i performanse 
predstavljaju glavne kriterijume za vraćanje sportu. Drugi faktori, kao što su prateće 
povrede, sociološke i psihološke barijere, takođe mogu uticati na vraćanje sportskim 
aktivnostima. Stoga, moraju se uzeti u razmatranje tokom procesa rehabilitacije i evaluacije 
tretmana. 
Ključne reči: fizioterapija, oporavak, povreda, sportska medicina, rehabilitacija  

 

UVOD  

Vrhunski sportisti su izloženi većem riziku od povređivanja prednjeg ukrštenog 
ligementa (Roos, Ornell, Gardsell et al., 1995; Bjordal, Arnly, Hannestad et al., 1997). 
Pored toga, rizik od povređivanja je veći među ženama (Roos, Ornell, Gardsell et al., 1995; 
Bjordal, Arnly, Hannestad et al., 1997; Myklebust, Maehlum, Engebretsen et al., 1997; 
Hewett, Lindenfeld, Riccobene et al., 1999).  

Povreda prednjeg ukrštenog ligementa (ACL) dovodi do statičke i funkcionalne 
nestabilnosti koja izaziva promene u paternima kretanja (Berchuck, Andriacchi, Bach et al., 
1990; Beard, Dodd, Trundle  et al., 1994; Kvist i Gillquist, 2001) i povećava rizik za 
oboljevanje od osteoartritisa (Gillquist i Messner, 1999).  

U mnogim slučajevima povreda ACL-a dovodi do preranog okončanja sportske 
karijere (Roos, Ornell, Gardsell et al.,  1995; Bjordal, Arnly, Hannestad et al., 1997). Studija 
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(Roos, Ornell, Gardsell et al., 1995) je pokazala da  je samo 30% fubalera bilo aktivno 3 
godine nakon povrede ACL-a. 

Tokom operacije, nakon povrede ACL-a, pokidani ligament se zamenjuje graftom 
kako bi se smanjilo prekomerno anteriorno pomeranje tibije u sagitalnoj ravni. Glavni cilj 
rekonstrukcije je da se bezbolno povrati funkcija kolena bez ikakvih degenerativnih promena 
u vezi sa operacijom.  

Nemoraju svi pacijenti sa sa pokidanim ACL-om da se operišu. Najčešći kriterijumi 
selekcije su starost pacijenta, prateće povrede ligamenata i meniskusa, funkcionalni i sportski 
zahtevi u odnosu na koleno, kao i spremnost ili volja pacijenta da aktivno učestvuje u 
postoperativnoj rehabilitaciji. 

 
1. Zglob kolena 
Zglob kolna je jedan od najjačih i najvažnijih zglobova u ljudskom telu. Omogućava 

da se potkolenica pokreće u odnosu na natkolenicu, trpeći težinu tela. Pokreti u zglobu kolena 
su od velike važnosti za obavljanje svakodnevnih aktivnosti kao što su: hodanje, trčanje, 
sedenje i stajanje.  

Zglob kolena grade tri kosti: butna kost (femur), čašica (patella) i golenjača (tibia). 
Tetive povezuju kosti zgloba kolena sa mišićima nogu koji pokreću koleno.ligamenti spajaju 
kosti zgloba kolena i pružaju stabilnost kolena. Mogu se morfološki izdvojiti patelofemoralni 
zglob i femorotibijalni zglob sa dva odeljka, spojašnjim i unutrašnjim.  

Zglob kolena je zaštićen dobro inervisanom zglobnom ovojnicom, koja se pruža 
proksimalno od čašične zglobne površine butne kosti (facies patellaris femoris) i formira 
suprapatelarni džep zgloba kolena (Fulkerson i Hungerford, 1990). 

 
1.1. Prednja ukrštena veza 
Prednja ukrštena veza je unutarzglobna, ali i ekstrasinovijalna zglobna struktura. 

ACL se proteže od široke baze na prednjoj strani golenjače pa do lateralnog kondila butne 
kosti, na njegovoj posteromedijalnoj strani (Micheo, Hernandez i Seda, 2010). ACL se sastoji 
iz dva snopa, anteromedijalnog i posterolateralnog snopa (Norwood i Cross, 1979).  

Prednji ukršteni ligament je glavna kočnica prednje tibijalne translacije i sekundarna 
linija odbrane na sile velikog intenziteta koje deluju u pravcu nastanka varus i valgus 
deformiteta (Ninković, 2011).  

Svi ligamenti, pa tako i ukršteni, poput tetiva mišića imaju građu koja nastaje usled 
sila koje deluju na njih. Tetive i ligamenti imaju sposobnost adaptacije svoje morfologije 
usled promena u njihovom mehaničkom okruženju koje mogu nastati nakon povrede, bolesti 
ili treninga.  

Anatomija ACL-a je od velikog značaja u procesu rehabilitacije i rekonstrukcije. 
Prikladna rekonstrukcija i sveobuhvatan oporavak omogućavaju da rekonstruisani ACL 
vremenom poprimi što više od svoje prvobitne anatomije što kasnije dovodi do poboljšanja 
funkcionalnosti (Markatos, Kaseta, Lallos, Korres i Efstathopoulos, 2013). 

 
2. Tretman nakon povrede ACL-a i način bezbednog vraćanja sportu 
Glavni razlog zbog koga je bitno obaviti rehabilitaciju nakon povrede ACL-a je 

postizanje dobre funkcionalne stabilnosti, zatim postizanje najboljeg mogućeg funkcionalnog 
nivoa kao i smanjenje rizika od ponovnog povređivanja. Trenažni programi su fokusirani i na 
povređenu i na zdravu nogu, zatim na mišiće kuka i trupa koji su potrebni za stabilizaciju 
celog tela.  

Funkcionalna stabilnost zgloba kolena je zavisna od uzajamnog dejstva pasivnih 
struktura i dinamičkog sistema. Ona je takođe u zavisnosti od koordinacije i propriocepcije. 
Deficit mišićne sile (Muellner, Alacamlioglu, Nikolić et al., 1998; Osteras, Augestad i 
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Tondel, 1998; Risberg, Holm, Tjomsland et al., 1999a; Risberg, Holm, Steen et al., 1999b; 
Mikkelsen, Werner i Eriksson, 2000; Henriksson, Rockborn i Good 2002; Keays, Bullock-
Saxton, Newcombe et al., 2003) i propriocepcije (Friden, Roberts, Ageberg et al., 2001) 
može se zapaziti nakon povrede ACL-a.  

2.1. Neuromuskularni trening 
Neuromuskularni trening ima za cilj poboljšanje sposobnosti nervnog sitema da 

generiše brzu i optimalnu mišićnu kontrakciju, zatim poboljšanje koordinacije i ravnoteže, 
kao i ponovno učenje određenih veština i paterna pokreta (Risberg, Mork, Jenssen et al., 
2001). Važnost neuromuskularnog treninga pokazana je u prospektivnim kontrolnim 
studijama gde je incidenca povređivanja ACL-a bila znatno niža kod sportista koji su 
upražnjavali proprioceptivni trening (Caraffa, Cerulli, Projetti et al., 1996; Hewett, 
Lindenfeld, Riccobene et al., 1999).  

Vežbe zatvorenog kinetičkog lanca su postale jako popularne i vrlo često se 
preporučuju u rehabilitaciji nakon povrede ACL-a jer se veruje da su bezbednije u odnosu na 
druge vežbe (Shelbourne i Nitz, 1990; Palmitier, An, Scott et al., 1991; Bynum, Barrack i 
Alexander 1995; Panni, Milano, Tartarone et al., 2001; Henriksson, Rockborn i Good 2002; 
Pinczewski, Deehan, Salmon et al., 2002; Jansson, Linko, Sandelin et al., 2003).  

Međutim, idalje nemamo dokaze koji bi podržali takvo stanovište (Beynnon i 
Johnson, 1996; Fitzgerald, Axe i Snyder-Mackler, 2000; Morrissey, Hudson, Drechsler et 
al., 2000; Mikkelsen, Werner i Eriksson 2000).  

 

3.2.Opseg pokreta 
Većina autora je otpočela trening opsega pokreta odmah nakon operacije. Rana 

postoperativna mobilizacija kolena eliminiše štetne efekte imobilizacije na stegnutost grafta i 
kasniju silu kolena.  Proteze limitiraju opseg pokreta, a u nekim slučajevima sprečavaju 
anteriorno-posteriornu translaciju. Nisu primećeni korisni efekti kada se proteza za koleno 
koristila tokom prvih 6 nedelja nakon operacije (Nielsen i Yde 1991; Feller, Bartlett, 
Chapman et al., 1997; Kartus, Stener, Kohler et al., 1997; Muellner, Alacamlioglu, Nikolić 
et al., 1998; Möller, Forssblad, Hansson et al., 2001). 

 
3.3.Pun oslonac na noge 
U 21 od 34 pregledanih članaka, oslonac na noge je bio dozvoljen odmah nakon 

operacije  u zavisnosti od bola, otoka u zglobu kolena i od stepena gubitka ekstenzije.  
Efekat ranog oslanjanja na labavost kolena još uvek nije temeljno ispitan. (Tyler, 

McHugh, Gleim et al., 1998) su poredili pacijente koji su odmah nakon operacije počeli sa 
oslanjanjem na nogu i one koji su to počeli tek 2 sedmice nakon operacije. Nakon 7 meseci 
praćenja nisu našli razlike između ove dve grupe pacijenata. 

 
4. Kada se sportisti mogu vratiti laganim i kontaktnim sportskim aktivnostima? 
Odluka o tome kada se pacijentu može odobriti vraćanje normalnim aktivnostima i 

sportu, u većini slučajeva zavisi od iskustva. Nepotrebno odlaganje povratka normalnim 
aktivnostima ili sportu je nepoželjno isto kao i prerano vraćanje jer može doći do povrede 
grafta.  

U studijama koje smo pregledali, pacijentima se obično dozvoljavalo da se vrate 
laganim aktivnostima, kao što je to trčanje, već 2-3 meseca nakon operacije, a kontaktnim 
sportovima nakon 6 meseci. Bitno je ispitati jačinu mišića i nivo performansi 6 meseci nakon 
operacije jer se obično tada većina pacijenata vraća kontaktnim sportovima.  

Prema IKDC-u (International Knee Documentation Committee) deficit koji je manji 
od 10% , u testu skoka udalj sa jedne noge, ukazuje na normalno funkcionisanje kolena. 
Naravno, ova ograničenja se moraju uzeti u razmatranje zajedno sa drugim kriterijumima za 
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vraćanje sportskim aktivnostima, kao što su: asimptomatično koleno (bez bola ili oticanja, 
pun opseg pokreta), zatim prateće povrede i psihološki faktori (Morrey, Stuart, Smith et al., 
1999; Risberg, Holm, Steen et al., 1999a; Shelbourne i Davis, 1999; Ross, Irrgang, Denegar 
et al., 2002). 

Iz prethodnih tvrdnji možemo zaključiti da se sportisti mogu vratiti sportskim 
aktivnostima samo pod odobrenjem i nadzorom od strane svog lekara. Ukoliko je to moguće, 
poželjno je da sportista blisko sarađuje sa sertifikovanim sportskim trenerom svog tima.  

5. Preporuke za vraćanje sportskim aktivnostima 
Jedna od glavnih indikacija za rekonstrukciju ACL-a je ta što pacijentu dozvoljava  

povratak sportskim aktivnostima (Webb, Corry, Clingeleffer et al., 1998). Pored toga, stopa 
vraćanja sportskim aktivnostima na vrhunskom nivou indikator je uspešno obavljene 
rekonstrukcije ACL-a (Deehan, Salmon, Webb et al., 2000).  

Međutim, postavlja se pitanje ,,Da li je jedini cilj rekonstrukcije ACL-a da se 
sportisti da dovoljno sigurnosti kako bi obavljao aktivnosti visokog inteziteta dok može, a da 
potom upropasti koleno?“ (Gillquist i Messner, 1999). 

Kako bi se pacijent  vratio sportskim aktivnostima, rehabilitacija mora biti izvršena u 
skladu sa zahtevima koje smo izložili u figuri 1. ovog teksta.  

 

Figura 1. Faktori i kriterijumi koji utiču na bezbedan povratak sportskim aktivnostima. 
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ZAKLJUČAK 

Trend u rehabilitaciji nakon povrede ACL-a podrazumeva ubrzavanje celog procesa 
oporavka. Pored toga, vraćanje sportskim aktivnostima često se smatra indikatorom uspešnog 
tretmana. Međutim, moraju se uzeti u razmatranje pitanja da li je bezbedno da se sportista 
vrati svojim aktivnostima, kao i to zašto je neki sportista odustao od svoje sportske karijere. 

Cilj rekonstrukcije ACL-a je poboljšanje stabilnosti kolena mada dešava se da čak i 
nakon te operacije, sagitalna translacija bude povećana. Štaviše, ovo nije koreliralo sa 
funkcionisanjem kolena kao ni sa vraćanjem sportskim aktivnostima. Mnogi pacijenti mogu 
da aktivno učestvuju u sportu i pored velike razlike u sagitalnoj translaciji između operisane i 
zdrave noge što ističe važnost funkcionalne stabilnosti i dobre mišićne funkcije.  

Na osnovu trenutnog znanja i komplijanse pacijenta, potrebno je ispuniti određene 
kriterijume kako bi se dozvolio povratak sportskim aktivnostima. Neki od tih kriterijuma su: 
završena rehabilitacija, adekvatna mišićna sila, zatim performanse koje su na 
zadovoljavajućem nivou, kao i funkcionalna stabilnost kolena.  
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Operacija treba da rezultira stabilnošću kolena što se da proceniti statičkim merenjem 
sagitalne translacije. Drugi faktori, kao što su prateće povrede, socijalne i psihološke barijere, 
mogu uticati na vraćanje sportskim aktivnostima.  
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