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Abstract in English
language:

The anterior cruciate ligament of the knee is one of the four most important
knee ligaments. This ligament prevents the anterior movement of the tibia in
relation to the femur, but it is also important in providing lateral and rotatory
stability of the knee. Its main role is in the functional stability of the knee joint.
Reconstruction of the anterior cruciate ligament is performed equally in
professional athletes and recreational athletes. On the territory of Vojvodina,
which has approximately two million inhabitants, 400 reconstructions of the
anterior cruciate ligament are performed annually. The "gold standard" of
anterior cruciate ligament reconstruction in the last three decades is the use
of middle third patellar ligament transplants. It is a bone- patellar ligament -
bone graft. Orientation of the anterior cruciate ligament graft, whatever
fixation technique or type used, is essential. The place where the proximal end
of the coil is placed is strictly anatomically defined. Deviation from precise
reconstruction does not lead to an adequate biomechanical result. The knee is
accessed by passing through the joint capsule with an instrument called a trocar.
The communication of the knee with the external environment, which is made
in this way, is called a portal. The portal is used for introduction of an optical
camera or instrument into the knee. The image from inside the knee is
transmitted to the monitor via an optical system with magnifying lenses and a
cold light source. The inside of the knee can be viewed through two portals, the
antero-medial and antero-lateral. The place where it is necessary to place the
coil is strictly anatomically defined, ie. it is necessary to place the coil at the place
of the morphologically predetermined place of ligament attachment. If we take
into account the curvature of the obtained image on the monitor, as well as the
angle at which the place of ligament insertion is observed, we conclude that it
is extremely difficult to achieve adequate precision. If the angle of observation
and insertion site would increase, ie approach 90 ° in relation to the plane
created by the inner side of the external condyle of the femur, the visibility
would be far better and thus the error in the orientation of the graft would be
smaller. A larger angle of observation would be possible only through a third
portal. The standard procedure in surgery of the anterior cruciate ligament
includes tunnel drilling, ie. openings on the surface of the tibia to place the
bone-patellar ligament-bone graft. The tibia is drilled at an angle of 45 ° to 55 °
in the sagittal plane and 10 ° to 20 ° in the frontal plane in relation to the plane
of the bone surface. This operative technique opens another way to the knee,
that is the portal through the upper end of the tibia. If optics are introduced
through this portal, which makes possible to approach the arthroscope closer to
the insertion site of the anterior cruciate ligament, and at a greater angle to the
plane of the inner side of the external condyle, the curvature of the image would
be smaller and the operative precision higher. All optical instruments currently
used in routine arthroscopy procedures display a curved image on the monitor.
The created image is barrel-shaped, so the curvature increases on the periphery
of the image, while in the central image the curvature is minimal. Using the
above transtibial knee approach and an adequate mathematical model, we will
try to find the most adequate drilling angle of the upper end of the tibia as well
as the most favorable knee flexion angle during the operation. The subject of
this study is the measurement of tunnel drilling angle and knee bending, ie the
evaluation of the new transtibial portal.
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1. Uvod

Prednje ukrsteni ligament (Ligamentum Cruciatum Anterius - LCA) je jedan od Cetiri
osnovna ligamenta koji u¢estvuju u gradi kolena. On igra centralnu ulogu u stabilnosti kolena,
propriocepciji i protekciji unutra$njih struktura kolena. Kidanje ili ruptura prednjeg ukrStenog
ligamenta kolena prouzrokuje nestabilnost kolena, bol i smanjenje funkcije. Povrede
ligamentarnog aparata kolena se najcesce javljaju u mladoj, sportski aktivnoj populaciji.
Ukoliko ostane nelecena, ruptura prednjeg ukrstenog ligamenta dovodi vremenom do povrde

meniskusa i kasnije degeneraivnih promena zgloba.

U savremenoj ortopedskoj praksi se povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kolena
definitivno potvrduje magnetnom rezonancom (MRI). Jedini nacin leenja ove povrede je

rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta autograftom.

Rekonstruktivne procedure navedenog ligamenta se u danasnje vreme vrse artroskopski.
Neophodna je §to bolja vizulacijazcija femoralne insercije prednjeg ukrStenog ligamenta radi
preciznijeg postavljanja novog kalema tokom rekonstrukcije. Prisutp kolenu, odnosno mesto
na povrSini kolena kroz koje se uvode opticki instrumenti radi posmatranja unutra$njosti
nazivaju se artroskopski portali. Kori$¢enje razli¢itih artroskopskih portala omoguéuje bolju

vizualizaciju i time laksu, brzu i precizniju rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta.

Istorijat

Daleke 1836. godine su braca Weber iz Nemacke objavili belesku da golenjaca ¢ini
abnormalne pokrete u antero-posteriornom smeru nakon presecaija prednjeg ukr$tenog
ligamenta, takode su objavili da razli¢iti snopovi prednjeg ukrStenog ligamenta Cuvaju

stabilnost kolena pod raznim uglovima savijanja (1).
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Slika 1: llustracija brace Weber (preuzeto sa
https://link.springer.com/article/10.1007/s00167-011-1756-x)

Prvi opis rupture prednjeg ukrstenog ligamenta kolena objavio je Stark 1850. godine (2).
U 1900 godini je Battle opisao prvu rekonstrukciju prednjeg ukrstenog ligamenta kolena.
Rekontrukcija je izvrSena dve godine ranije kao posledica is¢aSenja kolena, rezultati su bili
zadovoljavaju¢i (3). Prvu dokumentovanu tehniku rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog
ligamenta uradio je Mayo Robson 1895. godine u Velikoj Britaniji tako $to je prednji i zadnji
ukrsteni ligament pri$io na mesto njihovih anatomskih pripoja na butoj kosti (4). U 1913.
godini je Goetjes objavio detaljnu studiju rupture prednjeg ukrstenog ligamenta. Studija je
bila kadaveri¢na. Zalagao se za rekonstrukciju akutnih povreda i konzervativno leCenje
hroni¢nih ruptura (3). Groves je objavio kratku seriju slucajeva rekonstrukcije prednjeg
ukrStenog ligamenta koriste¢i bedreno-golenja¢nu traku (tractus iliotibialis) koju je fiksirao
kroz tunel na golenjaci. Isti autor je kasnije u 1920. godini prvi objavio ¢injenicu da se sa

fleksijom ili ekstenzijom u kolenu menja zategnutost prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena

(5).

Slika 2: Groves-ova rekonstrukcija bedreno golenjacnom trakom (preuzeto
sa https://link.springer.com/article/10.1007/s00167-011-1756-x)
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Italijanski ortopedski hirurg pod imenom Riccardo Galeazzi opisao je u 1937. godini tehniku
rekonstrukcije prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena koristeci tetivu polutetivnog misica (m.
semitendinosis). Tetiva je oslobodena od svog muskulo-tendinoznog prelaza, provucena je
intraartikularno kroz tunele na golenjaci i butnoj kosti i fiksirana je za periost. Galeazzi je prvi
objavio rekonstrukciju koriste¢i ovu tetivu (1). Campbell 1935. godine prvi put do tad koristi
kalem napravljen od srednje treine ligamenta caSice (lig. patellae), prepatelarnog

retinakuluma i dela tetive Cetvoroglavog misica buta (m. quadriceps) sa bazom na golenjaci

(6).

Slika 3: Willis Campbell-ova publikacija LCA rekonstrukcija ligamentom casice
(preuzeto sa https://link.springer.com/article/10.1007/s00167-011-1756-x)

U 1963. godini je Jones publikovao novu hirur§ku tehniku rekonstrukcije prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena. Tehniku koju je priblikovao, vaZila je za tehnicki jedonstaviju i
fizilo$ki prirodniju. Isecao je kostani blok sa distalnog pripoja ¢asce i 0odizao ga sa ligamentom
caSice. Pripoj ligamenta CaSice za golenjacu je ostavio intaktan. Graft je onda uvlaco
intraartikularno u kostani tunel na butnoj kosti. Ovu prvu tehniku rekonstrukcije prednjeg
ukrS§tenol ligamenta koriste¢i ligament caSice je primenio u 11 Slucajeva sa odli¢nim
rezultatom (7). Franke je 1969. godine dalje razvio postojecu tehniku Jonesa iz 1963. godine.
One je prvi put objavio slobodan kost-ligament ¢asice-kost (Bone-Tendon-Bone - BTB) kalem
koji se sastojato od strednje Cetvrtine ligamenta a na okrajcima ko$tanim delovima casice i

golenjace (8).

Do 1990. godine su tehnike sa slobodnim BTB kalemima postale ,,zladni standard®.
Tenike su postale Siroko prihvacene jer su relativno jednostavne a daju konzistentno
prihvatljive rezultate. U tom periodu su istrazivaci razvili interferentn metalni zavrtanj kao
nacin fiksacije koStanog dela na butnoj kosti i golenjaci. Uskoro su se na trziStu pojavili i

bioapsorptivni zavrtniji.
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Godine 1983 je Rushton sa saradnicima objavio klinicke, artroskopske i histoloske nalaze
kod deset kolena kojima je izvrSena implantacija karbonskog grafta prednjeg ukrstenog
ligamenta kolena. Svih deset pacijenata je razvilo sinovitis kolena sa znacima prsutva
karbonskih vlakana u kolenu. Vlakna su obojila artikularnu povrSinu i meniskuse. Neki
pacijenti su razvili hroni¢nu sinovijalnu rekaciju ili gigantocelisku proliferaciju. Registrovane
su 1 ulceracije na kozi uznad mesta fiksacije grafta (9), te se na kraju odustalo od primene

sintetickih materijala u rekonstrukciji prednjeg ukrstenog ligamenta kolena.

Tokom 1980 godina se razvio interes za koriS¢enje alograftova u rekonstrukciji prendnjeg
ukrStenog ligamenta kolena. Prve eksperimentalne studije u pogledu mehanickih, bioloskih 1
funkcionalnih rezultata su bile zadovoljavajuc¢e (10,11). Tih godina su artroskopske procedure
postale vrlo popularne i tako je Friedman 1988. godine prvi uveo artroskopski asistiranu

tehniku rekonstrukcije koriste¢i tetive hamstringa (m. semitendinosus i m. gracilis) (12).

Devedesetih godina se zbog jednostavnosti i dobrih rezultata pocelo sa Sirokom
primenom tehnika BTB kalema. Ova, tzv. Jones-ova procedura iz 1963. godine je, doduse,
imala postoperativne komplikacije u smislu problema sa ekstenzornim mehanizmom kolena i
Cestom ukoceno$éu kolena. Ti problemi su doveli do ¢eséeg eksperimentisanja sa tetivom
hamstringa. Mnogi autori su takode koristili tetivu hamstringa savijenu u tri ili etiri snopa i
fiksiranu posebnim zavrtnjima $to je poznato kao ,,all-inside* tehnika (13). Pre oko 15 godina
pocela se koristiti ,,double-bundle tehnika rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta
kolena. Tehnika podrazumeva rekonstrukciju prednje-unutra$njeg i zadnje-spoljasnjeg snopa
vlakana ¢ime se dobija anatomski najpribliZznija rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta.

Tehniku su opisali 2003. godine Marcacci i sar. (14).
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Slika 4:Marcacci-ova kombinovana intra i ekstra artikularna ,, double-bundle “ tehnika
(preuzeto sa https://link.springer.com/article/10.1007/s00167-011-1756-x)

Razvoj hirurgije prednjeg ukrStenog ligamenta na ovim prostorima poc¢eo je Sezdesetih
godina proslog veka (15). Krajcinovié i sar. (16) su 1980. godine objavili rad o rekonstrukciji
prednjeg ukrstenog ligamenta kolena Kennet-Jones-ovom tehnikom. Miki¢ i sar. (17) su 1987.
godine objavili eksperimentalnu studiju vezanu za vaskularizaciju ukrstenih ligamenata i
povrede meniskusa psa. Vukadinovi¢ (18) je 1984. godine odbranio doktorsku tezu o
eksperimentalnim istrazivanjima kvaliteta ligamenata, tetiva i fascija u rekonstrukciji
ukrStenih ligamenata psa, a Savi¢ (19) je 1999. godine odbranio doktorsku disertaciju sa
temom: “Transplantacija ukrStenih ligamenata kolena u eksperimentalnim uslovima”. Sa
prvom parcijalnom meniscektmijom zapoc€inje artroskopska hirurgija u Novom Sadu 1992.
godine. Prvu artroskopski asistiranu ligamentoplastiku prednjeg ukrstenog ligamenta kolena
na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju u Novom Sadu uradio je Milankov (20)
1998. godine. Prvi autokalem je implantiran 7 godina kasnije. Na Klinici za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju u Novom Sadu je do danas uradeno preko 5000 rekonstrukcija
prednjeg ukrStenog ligamenta kolena i uradjen je veéi broj doktorskih, magistrskih teza i

diplomskih radova.

Prva zapisana artroskopija kolenog zgloba izvrSena je davne 1912. godine u Danskoj.
Strucni naziv artroskopija predstavljen je medicinskoj javnosti od strane Sveckog hirurga
Hans Christian Jacobaeusa (21). Prvi portal primenjivan u artroskopskoj hirurgiji
predstavljen je 1972. godine kao anterolateralni (AL) portal od strane R.W. Jackosna koji je
predstavljen kao najkorisniji za rutinske preglede kolena (22). Gillquist i Hagberg su
predstavili centralni pristup kolenu 1976. godine (23). Portal je podrazumevao prolaz kroz

ligament cCaSice 1 predstavljen je kao alternativa AL pristupu uz bolju vizualizaciju
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posteriornih struktura kolena. Patel je 1982 .godine predstavio unutra$nji i spolja$nji srednje
¢asicni portal koji su pogodni sa prikaz prednjih struktura kolena (24). Tehnika busenja
femoralnog tunela prilikom ligamentolastike kroz AM portal prvi put je opisana od strane
Bottonia i sar. 1998. godine i do danas spada u najée$¢e primenjivane portale za ovu

proceduru (25).

Anatomske karakteristike kolena

Zglob kolena grade tri kosti: butna kost (femur), ¢asica (patella) i golenjaca (tibia), u
sastav kolena ulaze takode meniskusi i zglobne veze. Mogu se morfoloski izdvojiti
patelofemoralni zglob i femorotibijalni zglob sa dva kompartmenta, spojas$njim i unutra$njim
kondilom (condylus lateralis et medialis). Zglob je zasticen dobro inervisanom zglobnom
ovojnicom, koja se pruza proksimalno od ¢asi¢ne zglobne povrsine butne kosti (facies patellaris

femoris) i formira suprapatelarni dzep kolena.

Casi¢nobutni (patelo-femoralni) zglob

Casica ima ulogu kliznog leziita u zglobu kolena (26). Ona poveéava snagu vude
Cetvoroglavog miSi¢a buta povecavajuci krak poluge ekstenzornog mehanizma a svojom
debljinom udaljava patelarni ligament od tacke kontakta butne kosti i golenjace (27). Zglobna
povrsina cCaSice, prekrivena je najdebljom zglobnom hrskavicom medu svim diartrodialnim
zglobovima (42). Njena zglobna povrsina ima dve fasete, medijalnu i lateralnu, koje izmedu
sebe formiraju Zleb i odgovaraju delovima zglobne povrsine na zadnjoj strani butne kosti (facies
articularis patellae). Lateralna faseta ¢aSice smesStena je viSe anteriorno i proksimalno u odnosu
na medijalni doprinoseci na taj nacin stabilnosti patele. Vrh ¢asice (apex patellae) nije uvek na
istom odstojanju od zglobne povrsine na butnoj kosti, a rastojanje najvece je pri uglu savijanja
kolena od 30° ¢ime se postize najveci krak poluge i pojacava snaga ¢etvoroglavog misic¢a buta
(28).
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Butnogolenjac¢ni (femoro-tibijalni) zglob

Medijalni kompartment femoro-tibijalnog zgloba je mnogo zatvoreniji i samim tim
slabije toleriSe povecanu femoro-tibijalnu translaciju i rotaciju u odnosu na spoljasnji
kompartment. Ovim se mogu objasniti i ucestalije povrede struktura medijalnog kompartmenta,
naroc¢ito medijalnog meniskusa. Unutra$nji kondil butne kosti je manji u sagitalnoj ravni u
odnosu na spoljasnji kondil, dok je spoljasnji kondil $iri u frontalnoj ravni. Sirina unutragnjeg
kondila je skoro konstantna u celom njegovom obimu, dok se spoljasnji kondil suzava put
nazad. Svojim Sirim delom unutrasnji kondil je u kontaktu sa golenjacom tokom ekstenzije.
Gornja zglobna povrsSina golenjace (facies articularis superior tibiae) sastoji se iz dva dela ili
platoa, spoljasnjeg i unutraSnjeg. UnutraSnji plato je konkavnog oblika i na njemu lezi
unutra$nji meniskus (meniscus medialis). Spoljasnji plato je malo konveksniji, $to daje utisak
da nije u kongruenciji sa konkavnos¢u spoljasnjeg kondila butne kosti. Upravo zahvaljujuci
ovakvom odnosu pomenutih struktura spoljasnje zglobno ispupéenje butne kosti ima veci
stepen Kklizanja prema nazad prilikom savijanja kolena (26). Na spoljasnjem platou nalazi se
spoljasnji meniskus (meniscus lateralis). Oba konveksititeta, spoljasnji plato golenjace i
spoljasnji kondil butne kosti, doprinose mehanizmu ,,zakljuavanja®“ u pokretu unutra$nje
rotacije butne kosti u odnosu na stati¢nu golenjacu pri pokretu ekstenzije. Pri fleksiji spoljasnji
kompartment klizi unazad zahvaljuju¢i veCem nagibu golenjacnog platoa, dovodeéi do
funkcionalne unutraSnje rotacije golenjace u odnosu na staticnu butnu kost. Gornja zglobna
povrsina golenjace ima nagib put nazad od 10° (29). Kako je koleno savijeno tokom tréanja i

hodanja ovaj ugao dovodi golenjacu u skoro paralelan polozaj sa nose¢om povr§inom.

Vanzglobni ligamenti zgloba kolena

Sa prednje strane kolena nalazi se ¢asi¢na veza (lig. patellae) koja predstavlja zavrsetak

ekstenzornog mehanizma kolena i ona spaja vrh ¢asice sa tuberukumom golenjace (Slika 5).

Sa unutrasnje strane zgloba kolena nalazi se unutrasnja boc¢na veza (lig. collaterale
mediale), koja se u literaturi ¢esto naziva i tibijalni kolateralni ligament, ona lezi povr$no u
odnosu na unutra$nji deo zglobne Caure. Unutrasnja bo¢na veza polazi sa unutrasnjeg
epikondilusa butne kosti (epicondylus medialis femoris) a pripaja se 6 do 9 cm distalno od

zglobne Supljine, na gornjem okrajku golenjace ispod pripoja tetiva koje grade pes anserinus.
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Funkcija unutraSnje bo¢ne veze je spreCavanje ekstremnih valgus polozaja. Ispod ovog
ligamenta nalazi se mala burza koja ga odvaja od kapsularnih ligamenata i koji se dele na
prednju, srednju i zadnju tre¢inu (30). Ovi kapsularni ligamenti se u literaturi ¢esto srecu i kao
meniskofemoralni i meniskotibijalni ligamenti jer su oni periferni pripoji meniskusa za butnu

kost i golenjacu a pomoéna uloga im je spreCavanje nastanka valgus deformiteta (30).

Slika 5: Vanzglobni i unutarzglobni ligamenti kolena
(presecen je lig. patellae) (preuzeto sa
https://www.ebmconsult.com. )

Sa spoljaSnje strane kolena nalaze se strukture kolena koje su nisu zategnute u polozaju
fleksije. Prilikom dinamicke kontrakcije spoljasnje grupe misi¢a natkolenice dolazi do
zatezanja ligamentarnih stabilizatora koji se nalaze sa ove strane zgloba. Tractus iliotibialis je
zavr$ni deo miSica zatezaCa butne fascije (m. tensor fasciae latae) od kojeg se put ¢asice pruza
iliopatelarni ligament. Traktus se pripaja na zadnjoj polovini spoljasnje golenjacne kvrzice, a
ima funkciju da opruza koleno kada je u polozaju od 0 ° do 30° fleksije. Takode, preuzima
ulogu pomoc¢nog fleksora kolena koje je u polozaju od 40 ° do 145° fleksije (31). Spoljasnja
bocna veza (lig. collaterale fibulare) je vrpcasta struktura koja polazi sa lateralnog epikondila
femura (epicondylus lateralis femoris) a distalno se pripaja na vrhu glavice liSnjace (apex
capitis fibulae) i ima ulogu u lateralnoj stabilizaciji kolena i sprecavanju prekomernog varus
polozaja kolena. Vlakna zatkolene luc¢ne veze (lig. popliteum arcuatum) i fascija spoljasnje
glave dvotrbuSastog miSi¢a (caput laterale musculi gastrocnemii) ¢esto oblazu spoljasnju
bocnu vezu spajajuci se sa pripojem dvoglavog miSi¢a buta, $to sve zajedno dovodi to tezeg

anatomskog uocavanja svih struktura (32).

Sa zadnje strane kolena nalazi se zadebljanje zglobne ¢aure koje pokriva deo spoljasnjeg

kondila butne kosti (lig. popliteum arcuatum). Proksimalni pripoj se nalazi ispod pripoja
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spoljasnje glave dvotrbuSastog mi$i¢a sa ¢ijim vlaknima se Cesto prepli¢e. Distalno prelazi u
zadnju tre¢inu meniskotibijalnog ligamenta gde se spaja sa zatkolenim miSi¢em, a deo vlakana
se pruza i prema zadnjoj strani glavice lisnjace. Funkcija mu je u sprecavanju sila koje deluju
u zadnjespoljaSnjem pravcu. Kosa zatkolena veza (lig. popliteum obliquum) je produzetak
poluopnastog misi¢a i1 pruza se od pripoja ovog miSic¢a koso preko zadnje strane golenjace
prema napred i spolja. Pripaja se pored spoljasnje glave dvotrbuSastog miSi¢a i na

posterolateralnom delu femura doprinose¢i zadnjoj stabilizaciji zgloba kolena.

Meniskusi

Vezivnohrskavicave polumesecaste strukture koji se nalaze izmedu kondila butne kosti i
tibijalnog platoa nazivaju se meniskusi. Unutrasnji meniskus (meniscus medialis) se opisuje
kao struktura u obliku slova ,,C* dok je spoljasnji (meniscus lateralis) vise kruznog oblika i
pokriva vecu povrsinu (skoro dve tre¢ine) tibijalnog platoa (Slika 6). Konkavna gornja strana
je u skladu sa oblikom kondila butne kosti, dok im je donja strana ravna i u kontaktu sa
tibijalnim platoom. Obodna povr$ina oba meniskusa je konveksna i deblja u odnosu na

unutrasnji deo koji je konkavan.

Slika 6: Aksijalni presek kolena: A) intermeniskalni ili transverzalni lig. B)lateralni meniskus C)medijalni
meniskus D)prednj rog meniskusa (preuzeto sa https://peerj.com/articles/4076/)

Meniskusi se dele na prednji rog, telo i zadnji rog. Prednji rogovi oba meniskusa su
spojeni popre¢nom intermeniskalnom vezom. Unutrasnji meniskus je celom svojom
spoljasnjom, obodnom povr§inom srastao sa zglobnom ¢aurom, §t0 mu daje znatno manju
pokretljivost u odnosu spoljasnji meniskus. Tetiva zatkolenog misi¢a perforira spoljasnji
meniskus prolaskom kroz njegov posterolateralni deo. Zadnji rog spolja$njeg meniskusa spojen

je sa zadnjom ukrStenom vezom i unutrasnjim kondilom butne kosti putem prednjih i zadnjih
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meniskofemoralnih veza (Wrisberg i Humphry) (32). Oba meniskusa prilikom fleksije prate
butnu kost put nazad pri ¢emu spoljasni meniskus prede duplo vecu razdaljinu u odnosu na
unutrasnji. Veca pokretljivost spoljasnjeg meniskusa praéena je i odgovaraju¢om adherencijom
meniskotibijalne veze u odnosu na znatno ¢vrS¢u vezu unutra$njeg meniskusa. Time je
unutrasnji meniskus znatno podlozniji povredama, narocito njegov zadnji rog. Mnogobrojne
uloge se prepisuju meniskusima: prenos i amortizer opterecenja, reduktor stresa okolnog
kostanog tkiva, stabilizator zgloba kroz ograni¢enje krajnjih pokreta fleksije i ekstenzije i
zglobna lubrikantna svojstva koja obezbeduju hranljive materije zglobnoj hrskavici (33). Pored
toga, meniskusi svojim oblikom povecavaju kongruentnost zglobnih povr$ina ¢ine¢i zaravnati

tibijalni plato donekle udubljenim za kondile butne kosti (26).

Interkondilarni region

Interkondilarni region se sastoji od meduzglobnog uzvisenja (eminentia intercondylaris),
oba ukrstena ligamenata kao 1 pripoja prednjeg i zadnjeg roga meniskusa. Ova regija, smestena
u sredinu aksijalne rotacije kolena naziva se i tatka centralnog stozera (pivota)(31). Upravo
zbog te uloge centralnog pivota je odgovorna za navodenje 1 stabilizaciju butne kosti kroz ceo
obim pokreta fleksije. To se postize na dva nacina: prvo, prednji i zadnji rogovi meniskusa su
usidreni u tibijalni plato i sluze za kontrolisanje rotacije i translacije femura, i drugo,
interkondilarna artikularna povrsina femura je u kontaktu sa tibijalnom eminencijom, prenoseéi

tako teZinu i pritisak na meniskuse i tibijalni plato.

Zadnja ukrStena veza

Zadnja ukrStena veza (lig. cruciatum posterius) pruza se sa zadnjeg medukondilarnog
polja golenjace (area intercondylaris posterior) put napred, unutra, tako da se gornjim krajem
pripaja na prednjem delu spoljasnje strane unutrasnjeg kondila butne kosti (Slika 7). Zadnja
ukrstena veza kolena je sli¢ne duzine kao i prednja ukrStena veza i iznosi u proseku 38 mm,
dok je debljina veca za oko 2 mm i prosecno iznosi oko 13 mm. Njena veli¢ina je srazmerno
proporcionalna visini i tezini osobe, kao i veli¢ini kondila butne kosti. Po rezultatima
istrazivanja mnogih autora, zadnja ukrStena veza je ta koja daje primarni ligamentarni doprinos

centralnom stozeru (29,31). Cinjenica koja potkrepljuje ovo misljenje je podatak da je zadnja
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ukrStena veza ipak 1 deblja i jaca u odnosu na prednji ligament, a 1 osa njenog pruzanja priblizno

se poklapa sa osom rotacije kolenog zgloba (34).

anterior view of left knee posterior view of left knee

posterior cruciate
ligament

Slika 7: Zadnja ukrStena veza (preuzeto sa https://hip-knee.com/posterior-cruaciate-ligament-injury/)

Zadnja ukr$tena veza se sastoji od dva snopa: zadnjeunutras$njeg i prednjespoljasnjeg. Pri
ekstenziji su zategnuta samo vlakna zadnjeunutrasnjeg snopa, a tokom fleksije se progresivno,
zatezu vlakna prednjespoljasnjeg snopa. U krajnjem poloZaju fleksije oba snopa su podjednako
zategnuta. Golenjacna osnova pripoja je skoro ¢e+tvorougaona, za razliku od butnog koji vise
ima ovalni ili pravougaoni oblik jer se ligament donekle S§iri u tom pravcu. Dva
meniskofemoralna ligamenta su naj¢e$¢e povezana sa zadnjom ukrStenom vezom: ispred
Humpryev ligament i Wrisbergov ligament sa zadnje strane. Oni su razli€ite veli¢ine a nekad

mogu potpuno da nedostaju.

Prednji 1 zadnji ukrSteni ligamenta su samo deo sistema koji omogucava nesmetan,
fizioloski pokret u zglobu kolena, pa stoga ove dve tvorevine moraju biti razmatrane kao

kontinuum kolagenskih vlakana koje sinhrono funkcionisu tokom savijanja kolena.

Prednja ukrStena veza

Prednja ukrstena veza (lig. cruciatum anterius) je unutarzglobna ali ekstrasinovijalna
struktura. Prekrivena je sinovijalnom opnom koja je $titi od sinovijalne te¢nosti. Prednja

ukrStena veza je, takode, podeljena u snopove ali ne u odnosu na svoj butni, ve¢ u odnosu na
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golenjacni pripoj (35). Ona se svojim gornjim krajem pripaja na zadnjem delu unutrasnje strane
spoljasnjeg kondila butne kosti, a donjim krajem na prednjem medukondilarnom polju
golenjace (area intecondylaris anterior), tako da mu je pravac pruzanja od gore, prema napred
i unutra (Slika 8). Ima oblik vrpce prose¢ne duzine 32 mm dok se pre¢nik, u zavisnosti od visine
na kom se nacini presek, kre¢e u rasponu od 7 do 12 mm. Povr$ina popre¢nog preseka ligamenta
menja se od gornjeg ka donjem pripoju. Oblik poprecnog preseka prednje ukrstene veze nije

konstantna i zvisi od nivoa preseka i krece se oko 35mm?.

Anterior cruciate
ligament (ACL)

Tibia

Slika 8: Prednji ukrsteni ligament (preuzeto sa https://b-reddy.org/an-underappreciated-aspect-of-acl-
injury-prevention-and-rehab/)

Prednja ukrStena veza je podeljena na dva snopa: prednjeunutra$nji (anteromedijalni -
AM) 1 zadnjespoljasnji (posterolateralni - PL) snop, §to ima velikog znacaja u funkcionalnoj 1
patoloskoj anatomiji. Prednjeunutrasnja vlakna polaze od pripoja na butnoj kosti i zavrSavaju
se na prednjeunutraSnjem delu donjeg pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta. Dominantnija,
zadnjespoljasnja vlakna pripajaju se na zadnjespoljasnjem delu golenja¢nog pripoja. Prema
istrazivanju Norwooda i sar. iz sedamdesetih godina proslog veka, postoji i nestalan, treci, tzv.
srednji ili intermedijerni, snop koji nije uvek prisutan. Na koStanim pripojima vlakna
intermedijalnog snopa se nalaze izmedu pripoja prednjeunutrasnjih i zadnjespoljasnjih snopova

(35).

Prednji i zadnji snop ligamenta se mogu razlikovati po svojoj funkciji tokom savijanja
kolena. Tako su u krajnjem poloZaju ekstenzije oba snopa prednje ukrstene veze zategnuta. Sa
fleksijom kolena popusta tenzija vlakana zadnjeg snopa, a prednjeunutrasnja vlakna se uvréu

oko njih. Prednji snop ostaje zategnut tokom pokreta fleksije i trpi najmanje promene svoje
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duzine, tj. ostaje skoro izometrican. Prednja ivica prednje ukrStene veze predstavlja njenu osu
rotacije tokom pokreta. Prednji ukrSteni ligament je glavna kocnica tibijalne translacije ka
napred i sekundarna linija odbrane na sile velikog intenziteta koje deluju u pravcu nastanka

varus i valgus deformiteta (36).

Svi ligamenti, pa tako i ukrSteni, imaju gradu koja nastaje usled sila koje deluju na njih.
Tetive i ligamenti imaju sposobnost adaptacije svoje morfologije usled promena u njihovom
mehanickom okruZenju koje mogu nastati nakon povrede, bolesti ili treninga. Meducelijski
matriks ukrStenih ligamenata sli¢an je kao i kod drugih ligamenata, i ¢ine ga paralelni snopovi
kolagenih vlakana, razdvojeni tankim retikularnim vlaknima. Velika otpornost na sile
izvlaCenja i rastezanja koju pokazuju ligamenati i tetive zasniva se na specificnim osobinama
kolagenih vlakana kao i na njihovom jedinstvenom rasporedu u prostoru koji je prilagoden
mehani¢kom opterecenju. Utvrdeno je takode, da postoji razlika u gradi prednje ukrStene i
unutras$nje bo¢ne veze. Razlika se ogleda u prisustvu fibrila razli¢itog dijametra, §to verovatno
ima dodatnog uticaja na regeneratorne procese koji se odvijaju nakon njihovog ostec¢enja (37).
Proteoglikani ligamenata su najveéim delom u obliku visokomolekularnih aglomerata
formiranih nekovalentnim vezama proteoglikanskih podjedinica sa hijaluronskom kiselinom i
vezuju¢im proteinom. Uloga tog vezujuceg proteina je da stabilizuje i1 ojaca vezu
proteoglikanskih podjedinica i hijaluronske kiseline. Tako formirani fibrili su uronjeni zajedno
sa fibriblastima u proteglikanski matriks izgraduju¢i snopove, a viSe povezanih snopova

izgraduje ligament (38).

Bernard i saradnici prikazali su da je ceo centar femoralnog pripoja prednjeg ukr§tenog
ligamenta lokalizovan na zadnjem gornjem uglu njihovog opisanog kvadranta odnosno sa
unutrasnje strane spoljasnjeg kondila butne kosti (39). Brojne studije su precizno identifikovale
lokaciju oba snopa prednjeg ukrStenog ligamenta, prednje unutraS$njeg i zadnje spoljasnjeg, na
unutrasnjoj strani spoljasnjeg kondila butne kosti (40,41). Zantop i saradnici prikazali su da je
centar prednje-unutrasnjeg snopa 5.3mm od femoralnog useka, a 5.7mm od interkondilarne
linije, dok je centar zadnje spoljaSnjeg snopa lokalizovan 9,5mm od granice plitke hrskavice 1

5,8mm od granice sa donjom hrskavicom (41).
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Misici zgloba kolena

Najveéi misi¢ zgloba kolena je cetvoroglavi misi¢ buta (m. quadriceps femoris), koji se
sastoji iz Cetiri glave: pravi mi$i¢ buta (m. rectus femoris), unutrasnji stegneni misi¢ (m. vastus
medialis), spoljasnji stegneni misi¢ (m. vastus lateralis) i srednji stegneni miSi¢ (m. vastus
medialis). Ova cetiri miSica se spajaju u jednu zajedni¢ku zavrs$nu tetivu koja prelazi preko
Casice (patella) i pripaja se na golenjaénom ispupcenju (tuberositas tibiae)(Slika 9). Ovi misiéi

svojom kontrakcijom ispruzaju potkolenicu u odnosu na natkolenicu.

Quadriceps femoris muscles

Vastus lateralis muscle “

Fascia lata

Vastus medialis muscle

Sartorious muscle

Rectus femoris muscle

Biceps femoris muscle

tibial tuberosity

Peroneus longus muscle
—Gastrocnemius muscle

Extensor digitorum longus muscle

Tibialis anterior muscle

Slika 9: Misici kolene regije (preuzeto sa https://clinicalgate.com/knee-5/)

Zadnju misi¢nu loZzu natkolenice ¢ine: poluzilasti misi¢ (m. semitendinosus), poluopnasti
misi¢ (m. semimembranosus) i dvoglavi misi¢ buta (m. biceps femoris). Zajednicki pripoj
terzijskog misica (m. sartorius), vitkog misi¢a (m. gracilis) i poluzilastog misica, naziva se
zbog svog oblika “gus¢ja noga” (pes anserinus) i ima znacajnu ulogu u unutra$njoj rotaciji
golenjace a dodatno daje kolenu rotatornu stabilnost. Tetiva M. semimembranosusa se sa svojih
pet delova pripaja na razli¢itim mestima unutrasnje i zadnje strane kolena: 1) obla zatkolena
veza (lig. popliteum obliquum), 2) posteriorna kapsula i zadnji rog unutrasnjeg meniskusa, 3)
prednja ili duboka grana, 4) direktna tetiva, i 5) donja grana. Ovaj komplikovani sistem pripoja
ima nekoliko funkcija. Zateze ligamenat sa zadnje strane kolena ¢ime se dodatno stabilizuje
koleno u fleksiji, pri fleksiji povlaci zadnji rog unutrasnjeg meniskusa put nazad, sprecavajuci
tako kompresivnu povredu meniskusa dejstvom unutrasnjeg kondila butne kosti (condylus
medialis femoris) i tibijalnog platoa.
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M. biceps femoris ima dugu i kratku glavu sa zajednickim distalnim pripojem. Svojom
dugom glavom polazi sa sedalne kvrge (tuber ischiadicum), a kratkom sa srednjeg dela trnovite
linije butne kosti (linea aspera femoris), da bi se zavrsile zajedni¢kim pripojem na glavi lisnjace
(caput fibulae). Funkcija ovog miSica je aktivna fleksija kolena i povlacenje zadnjeg roga
spoljaSnjeg meniskusa (cornu posterius menisci lateralis) put nazad ¢ime se sprecava povreda

meniskusa.

Zatkoleni misi¢ (m. popliteus) se pruza koso nadole i unutra, prelazeci preko zadnje strane
zgloba kolena. Proksimalni pripoj ovog miSi¢a je na spoljaSnjem epikondilu butne kosti
(epicondylus lateralis femoris), a distalni na zadnjoj strani tela golenjace, iznad linije pripoja
Sirokog misica lista (linea m. solei). I pored ovih svojih kostanih uporista, zatkoleni misi¢ deluje
1 staticki 1 dinamicki na zglob kolena. Dinamickom ulogom obezbeduje unutrasnju rotaciju
golenjace 1 retrakciju zadnjeg roga spoljaSnjeg meniskusa a statickom ulogom sprecava

nastanak posterolateralne rotacije, varusa i hiperekstenzije.

Dvotrbusasti misi¢ lista (m. gastrocnemius) je misi¢ potkolenice sa medijalnom (caput
mediale) i lateralnom glavom (caput laterale) ¢ija se polazista nalaze malo iznad femoralnih
kondila. Obe glave se spajaju u podrucju potkolenice i zajednickom, tzv. Ahilovom tetivom
(tendo calcaneus Achilis) i pripajaju se na zadnjoj strani petne kosti (calcaneus). On uéestvuje

u pokretu fleksije kolena ali mu je primarna uloga plantarna fleksija stopala.

Siroki misi¢ lista (m. soleus) zajedno sa dvotrbusastim misiéem gradi troglavi migi¢ lista
(m. triceps sure) ali koji, za razliku od dvotrbusastog, nije dvozglobni jer mu se proksimalni
pripoj nalazi na istoimenoj liniji (linea musculi solei) smestenoj na zadnjim stranama golenjace
1 liSnjace.

Tre¢i misicéi je tabanski misi¢ (m. plantaris), takode, dvozglobni misi¢ koji proksimalni
pripoj ima na donjem delu spolja$nje nadzglobne linije butne kosti (linea supracondylaris
lateralis), a donji na petnoj kosti, iznad pripoja Ahilove tetive. Po svojoj funkciji on je pomo¢ni
fleksor kolena i plantarni fleksor stopala.

Cetvoroglavi misi¢ buta u sinergistickom delovanju sa zadnjom ukritenom vezom
stabilizuje koleno i spreCava nastanak zadnje luksacije, dok prednju luksaciju svojim

sinergistickim delovanjem sprec¢avaju hamstring misi¢i i prednji ukrsteni ligament (42).

U kolenom zglobu se vrse dva osnovna pokreta, fleksija i ekstenzija. Pokreti valgusa i

varusa, kao i unutra$nje i spoljne rotacije moguéi su ali u znatno manjem obimu (43).
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Funkcionalna stabilnost kolena, kroz fizioloSki obim pokreta, se postize sinhronim delovanjem
kostanih zglobnih povr$ina, ligamenata, meniskusa i zglobne kapsule, koji predstavljaju
pasivne stabilizatore i miSi¢ima koji okruzuju koleno tj. njihovim pripojima koji predstavljaju

aktivne stabilizatore zgloba kolena (15).

Osnovni stabilizatori kolena u sagitalnoj ravni su prednji i zadnji ukrSteni ligament koji
zajedno Cine centralni ligamentarni aparat, a predstavljaju i centar kinematike kolena (44).
Njihova primarna uloga je u ogranicavanju anterioposteriorne translacije tibije. Biomehanicka
efikasnost ligamenata u stabilizaciji zgloba kolena zavisi od stepena fleksije, zato Sto je
funkcionalni ugao njihovog delovanja razli¢it u odnosu na polozaj u kom se koleno nalazi.
Ukrs$teni ligamenti nisu jedinstvene celine, ve¢ predstavljalju sloZen sistem sastavljen od
anetromedijalnog i posterolateralnog snopa koji se razli¢ito ponasaju tokom pokreta kolena
(35,37). U punoj ekstenziji kolena, vlakna oba snopa su paralelna i sva su istog stepenu
zategnutosti. Duzina i zategnutost anteromedijalnog snopa prednjeg ukr$tenog ligamenta se
povecava sa povecanjem stepena fleksije u kolenu a vlakna posterolateralnog snopa se skrac¢uju
I smanjuje im se zategnutost pri istom pokretu (44,45). Zahvaljujuéi ovakvoj gradi centralni
ligamentarni aparat kolena vr$i dve uloge. On omogucava kontinuiranu mobilnost artikularnih
povrsina obezbedujuci permanentni kontakt kroz ceo obim pokreta fleksije, a istovremeno i

limitira preteranu pokretljivost dajuci otpor silama koji deluju na koleno tokom pokreta (46).

Vaskularizacija ukrstenih ligamenata

Koleno je vaskularizovano preko pet glavnih arterija. Sa gornje strane prisutne su
spoljasnja i unutrasnja gornja arterija kolena (a. genus superioris lateralis et medialis), sredi$nji
deo vaskularizuje srednja arterija kolena (a. genus media) i sa donje strane prisutne su takode

spoljasnja i unutras$nja arterija kolena (a. genus inferioris lateralis et medialis) (47) (Slika 10).
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Slika 10: Vaskularizacija kolena

(preuzeto sa https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/joa.13004)

Gornje arterije kolena polaze od zatkolene arterije (a. popliteae) u visini kondila butne
kosti, obilaze unutra$nju i spoljasnju stranu kondila i zavrSavaju se oko CaSice sa prednje strane
donjeg kraja butne kosti. Stvara se anastomoza sa susednim arterijama ucestvujuéi u formiranju
arterijske mreZe kolena. Srednja arterija kolena se odvaja od zatkolene arterije, ali nesto nize
od gornjih arterija. Prolazi kroz zglobnu opnu i zavrsava se na medukondilarnoj jami golenjace.
Ona vaskularizuje grane za unakrsne veze kolena, za masno jastuée ¢aSice, kao i za zglobnu
¢auru i kondile butne kosti. Donje arterije kolena polaze od zatkolene arterije u visini zglobne
linije, obilaze unutrasnju i spoljasnju stranu kondila i granaju se na prednjim stranama kolena.
One daju grane za okolne misice, kosti i zglob kolena, i ucestvuju u izgradnji arterijske mreze
(47). Ukrsteni ligamneti kolena vaskularizaciju dobijaju od srednje arterije kolena, kao i od

zavr$nih grana spolja$nje i unutraSnje donje arterije kolena. Delimi¢no u vaskularizaciji

ucestvuju i krvni sudovi koji dolaze od pod¢asi¢nog masnog jastuceta.
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Svi ovi krvni sudovi do ligamenata dopiru putem sinovije koja ih oblaZe. Pripoji
ligamenata na golenjaci i na butnoj kosti vaskularizovani su od strane krvnih sudova koji
penetriraju iz samih kostanih struktura (48). Zbog svoje specifi¢ne grade, odnoso ¢injenice da
su ukr$teni ligamneti medusobno uvijeni oko svoje uzduzne osovine, dolazi do kompresije na
tim mestima i pojave manje vaskularizovanih zona (49). Periligamentarna mreza krvnih sudova
je mnogo vise razvijenija od interligamentarne, i time je jasno da zarastanje ukrStenih
ligamenata nije moguce nakon njihovog kidanja. Treba naglasiti da je vaskularizacija pripoja
ligamenata na butnoj kosti neSto bolja od golenja¢nog pripoja, pogotovo kod prednjeg
ukrStenog ligamenta (37), ali to nista posebno ne menja u nacinu leCenja nakon njihovog

kidanja.

Mehanizam povrede prednjeg ukrstenog ligamenta

Povrede prednjeg ukrStenog ligamenta mogu nastati direktnim ili indirektnim
mehanizmom. Najc¢es¢i mehanizam povredivanja pedstavlja abdukcija, fleksija i spoljasnja
rotacija butne kosti, odnodno unutras$nja rotacija golenjate. Ovim mehanizmom dolazi do
povreda unutrasnjeg kompartmana kolena, odnosno unutra$njeg bo¢nog ligamenta, prednjeg
ukr$tenog ligamenta i unutrasnjeg meniskusa. Redosled i tezina povrede ovih struktura zavisi
¢e od jacine sila koje deluju na koleno. U slu¢aju obrnutog mehanizna koji je znatno redi, dolazi
do povreda struktura spoljasnje strane kolena (50). Izuzetno retko, mehanizom hiperekstenzije
moze doc¢i do kidanja prednjeg ukrs§tenog ligamenta. U slucaju dejstva vecih sila moze doci do
pucanja kako zadnje kapsule, tako i1 zadnjeg ukrStenog ligamenta. Translacija golenjace u
sagitalnoj ravni moze dovesti do kidanja ili samo prednjeg ukrstenog, ili oba ukrStena ligamenta
(50).

Palmer je 1938. godine prvi opisao mehanizme povrede prednjeg ukrStenog ligamenta

(51) dok su Leroy i saradnici 1941. godine potvrdili Palmerove radove (52).

Pojam koji je danas u aktvnoj klini¢koj upotrebi ,,nesrecna trijada™ (unhappy trias), i
koji  definiSe istovremenu povredu prednjeg ukrStenog ligamenta, unutrasnjeg bocnog
ligamneta i unutrasnjeg meniskusa je definisao O Donoghue sa saradnicima (53). Razvijajuci

svoje radove na psima, grupa istih autora je 1966. godine dosla do saznanja da se pokidani
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prednje ukrSteni ligamenti dve nedelje nakon njihog kidanja retrahuju, i da je tada kasno za

njihovu rekonstrukciju.

Precizniji mehaizam povredivanja prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena dali su Kennedy
I saradnici 1974. godine (54). U svom radu na kadaverima ustanovili su, da se u polozaju
savijenog kolena pod 90 stepeni i pri spoljasnjoj rotaciji od oko 50 stepeni prvo isteze, a zatim
i kida unutra$nji ligamentarni aparat. Po¢etkom dejstva sile abdukcije u ovom polozaju kolena
dolazi do kidanja unutrasnjeg ligamnetarnog kompleksa, a produzenim dejstvom sile i prednjeg

ukrStenog ligamenta.

Prvi opis kidanja prednjeg ukrStenog ligamenta izazvan mehanozmom hiperekstenzije
kolena udruzene sa unutra$njom rotacijom potkolenice i stopalom fiksiranim za tlo, dao je

Wang sa saradnicima 1975. godine (55).

Studije pracenja povreda profesionalnih sportista i povezivanje povrede prednjeg
ukrstenog ligamenta kolena sa vrstom sporta ukazuju na su najéese povrede ovog tipa u fudbalu,
alpskom skijanju i gimnastici (56). Delfico i saradnici (57) konstatovali su da se profesionalni
fudbaleri najviSe zale na probleme sa kolenima. Kao vode¢i uzrok tegoba je nagla promena
pravca prilikom tréanja. Alerton-Geli i saradnici (58) su anketirali i pregledali profesionalne
fudbalere i konstatovali da se najcesée rupture prednjeg ukrStenog ligamenta dogadaju
nekonaktim mehanizmom prilikom doskoka sa kolenom u hiperekstenziji, kao i uvrtanjem

kolena u skoro punoj ekstenziji sa fiksiranim stopalom.

Dejstvo istih sila koje dovodi do kompletne rupture prednjeg ukrStenog ligamenta
kolena, svojim slabijim dejstvom moze dovesti i do parcijalne rupture. Parcijalna ruptura
anteromedijalnog snopma prednje ukrStene veze je posledica dejstva sila velikog intenziteta na
koleno. Za razliku od nje, parcijalna ruptura samo posteromedijalnog snopa ukazje na dejstvo
sile manjeg intenziteta. Smatra se da se parcijalna ruptura bilo kog snopa javlja u 24% slucajeva
(59). Pacijenti sa rupturom samo anteromedijalnog snopa imaju simptome prednje nestabilnosti
kolena, sli¢ne kao i pacijenti Sa kompletnom rupturom prednjeg ukrstenog ligamenta. Za razliku
od njih, pacijent sa izlovanim rupturom posterolateralnog snopa pate od rotatorne nestabilnosti.
Uspostavilo se da 40-50% pacijenata sa rupturom samo jednog od dva snopa kasnije razvije

kompletnu rupturu (60).

Noyes i saradnici (61) su u svom radu dokazali da kod pacijenata sa parcijalnom

rupturom prednjeg ukrStenog ligamnenta koja obuhvata tri Cetvrtine njegovih vlakana, u 86%
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slu¢ajeva dolazi do progrsije u potpunu rupturu. Takode su dokazali da ako parcijalna ruptura

zahvata polovinu njegovih vlakana, do potpune rupture dolazi kod polovine slu¢ajeva.

Izuzetno je vazna udruZenost povreda prednjeg ukrStenog ligamenta sa ostalim
strukturama kolena, posebno meniskusima, pobo¢nim ligamenatima i kaspulom. Ucestalost
povrede meniskusa udruzenih sa ovakvim tipom povrede je velika i krec¢e se do ¢ak 37% (62).

U decijem uzrastu je taj procenat jo$ veci (63).

Dijagnostika povrede kolena

Kao kod svih bolesti i povreda, anamnezu je neophodno uzeti precizno i strpljivo.
Treba insistirati na tatnom mehanizmu povredivanja. Naj¢e$¢e se u razgovoru dolazi do
podatka da je povreda nastla prilikom ,,uvrtanja“ kolena, pacijenti imaju subjektivni osecaj da
je u kolenu ,,nesto puklo® ili ,,krcnulo®. Kao naj$e$¢i mehanizam, navode povrede prilikom
promene pravca kretanja, odnosno rotacije kolena sa stopalom fiksiranim za podlogu. Takode,
mogu¢ je udarac drugog saigraca pri savijenom poloZaju kolena. Bitan je podatak da li je
pacijent nastavio da se bavi sportom neposredno nakon povrede ili je morao da prekine
aktivnost. Ukoliko je doslo do rupture prednjeg ukrstenog ligamenta, oni zbog bola i otoka ne
mogu da nastave zapocetu sportsku aktivnost (64). Sam nastavak sportske aktivnosti iskljucuje
povredu prednjeg ukrstenog ligamenta ili je bar iskljucuje u navedenom trenutku. Rupture
prednjeg ukrStenog ligamenta su pracene pojavom otoka u prvih nekoliko Casova od
povredivanja, najvise nakon 24h. Pacijent se zali na velik bol usled nakupljanja krvog izliva u
kolenu koji rasteze zglobnu kapsulu i dovodi do subjektivnog osecaja bolne napetosti kolena.

Takode se pacijenti Zale na nemoguénost savijanja kolena.

Ukoliko se uzima anamneza nekoliko meseci nakon povrede bitan je podatak o
svakodnevnom funkcionisanju. Tako su Noyes i sar. 1983.godine predstavili teoriju ,,pravilo
tre¢ine* (65), koja kaze da se prilikom pracenja osoba sa povredom prednjeg ukrStenog
ligamenta, moZe uociti: da jedna treina povredenih moze nastaviti na istom nivou svojih
fizickih aktivnosti kao i pre povrede, jedna tre¢ina ¢e biti zadovoljna sa neSto manje zahtevnim
oblikom fizi¢ke aktivnosti nakon perioda noSenja ortoze i lecenja fizikalnim procedurama, dok
¢e jedna trecina i dalje nakon takvog lecenja osecati funkcionalnu nestabilnost i zapravo biti

populacija kojoj se predlaze operativno leCenje rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta.
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Klini¢ki pregled zgloba kolena

Klinicki pregled se sastoji iz nekoliko faza, a to su: inspekcija, palpacija i

specijalni dijagnosti¢ki testovi za ispitivanje nestabilnosti kolena.

Pazljivo posmatranje pacijenta i uocavanje nepravilnosti kako u mirovanju, tako i
u pokretu podrazumeva inspekciju. U slucaju sveze povrede prednjeg ukrStenog ligamenta
uocava Se prisustvo otoka (64). Otok moze biti manji ili veéi, a u nekim slu¢ajevima, doduse
retkim, moZe biti minimalan, u sluc¢aju izlivanja otoka kroz rupturiranu kapsulu
ekstraartikularno. Vise od 70% pacijenata sa hemartrozom kolena ima povredu prednjeg
ukrstenog ligamenta (66). Nekoliko dana od povrede, a pogotovo nakon nosenja imobilizacije,
je vidljiva atrofija Cetvoroglavog misica buta. Kod opseznijih povreda, pored otoka moze se
videti i krvni podliv oko samog zgloba, ali tek nakon nekoliko dana, retko u prvih nekoliko sati
nakon povredivanja. Takode, treba posmatrati hod pacijenta, u slucaju udruzenih povreda, npr.

posterolateralnog ugla, vidljivo je varsu popustanje kolena prilkom oslonca (67).

Palpacija je procedura pipanja obolelog ili povredenog mesta. Kod kolena se palpiraju
misi¢i 1 miSi¢ni pripoji, gde se ispituje eventualno postojanje njihovog spazma, bolnosti i
tonusa. Prilkom povreda ligamentarnog aparata obavezna je i palpacija postojeceg otoka, kao i
palpacija ligamentarnih pripoja, koji su u tim sluéajevima izuzetno bolni. Utvrdivanje
postojanja izliva u kolenom zglobu vrsi se ,,balotman testom* koji se izvodi tako $to se dlan
jedne ruke postavi suprapatelarno Sto ima za cilj da se istisne te¢nost iz suprapatelarnih
recesusa. Tada se levom rukom pritiska ¢asica i dobija se subjektivni osecaj da ¢asSica ,,pliva u
teCnosti”, odnosno postoji njeno elastiéno ugibanje. Korisno je isto ovo izvesti i na
nepovredenom kolenu kako bi se mogla napraviti komparacija. Palpacijom utvrdujemo i
postojanje bolnosti bo¢nih ligamenata. Unutras$nji bo¢ni ligament se palpira od njegovog
proksimalnog pripoja na unutrasnjem epikondilu butne kosti, pa distalno, duz unutrasnje strane
kolena, sve do njegovog donjeg pripoja, na unutrasnjoj strani platoa golenjace. Spoljasnji bo¢ni
ligament se palpira od spoljasnjeg epikodila butne kosti, duz spoljasnje strane kolena, pa sve

do njegovog distalnog pripoja, na spoljasnjoj strani glave lisnjace.

Specijalni klini¢ki testovi se izvode radi procene stabilnosti kolena, odnosno

utvrdivanja eventualne nestabilosti. Postoji mnostvo ovakvih testova, neki SU manje, a neki vise
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pouzdani. Specificnost odredenih testova je veoma velika i sa velikom verovatno¢om moze
ukazati na povredu prednjeg ukrstenog ligamenta (specifi¢nost testa ,,prednje fioke* je 62-88%,
specificnost Lachman stres testa je 86-91% u zavosnosi od autora) (68). Treba napomenuti
razliku izmedu nestabilnosti kolena i laksiteta kolena. Nestabilnost se definise kao klini¢ki znak
povecanog obima pokreta, odnosno mobilnost izazvana ligamentarnom povredom. Laksitet
predstavlja ligamnetarno razlabavljenje i ono nije uzrokovano povredom, ve¢ predstavlja
fiziolosko stanje. Vecinu ovih testova je, zbog bolnosti, otoka i mi§i¢nog spazma, veoma teSko
izvesti odmah po povredivanju. Oni su pouzdaniji kada se izvode po smirivanju akutne bolne
faze. Svi ovi testovi se grubo mogu podeliti na one za ispitivanje nestabilnosti u jednoj ravni,

kao i one za ispitivanje rotatorne nestabilnosti.

Za ispitivanje unutra$nje bo¢ne nestabilnosti koristi se tzv. valgus stres test, ili
abdukcioni stres test, a za ispitivanje spoljas$nje bo¢ne nestabilnosti tzv. varus ili adukcioni stres
test. U slucaju povrede, oba ova testa izazivaju bolnosti. Stepen povrede se odreduje veli¢inom
,otvaranja“ zgloba ka unutra ili spolja, u zavinosti koje se test izvodi. U slu¢aju pozitivnog
nalaza pri 30° fleksije kolena, radi se o sigurnom znaku njihovog kidanja. Ukoliko su ovi testovi
pozitivni i kod potpuno ispruzenog kolena, sa velikom sigurno$¢u se moze tvrditi da se radi i o

udruzenom kidanju prednjeg ukrstenog ligamenta (69).

Postoji mnoStvo testova za odredivanje prednje nestabilnosti kolena, ali su

naredna tri najéesce korisc¢ena i imaju najvecu senzitivnost prilikom izvodenja.

Lachman test (70-72) je opisan 1976. godine od strane Torga i saradnika (73) koji
su pomenuti test nazvali po svom ucitelju. On se izvodi tako Sto pacijent lezi na ledima sa
kolenom savijenim pod 20-30°. Peta ispitivane noge je oslonjena na podlogu, a potkolenica je
u polozaju neutralne rotacije da bi se izbegao uticaj sekundarnih stabilizatora kolena. Jedna
ruka ispitanika se postavlja na natkolenicu u cilju njene stabilizacije, a palac druge ruke se
postavi na golenja¢nu kvrgu sa ostala Cetiri prsta na zadnji aspekt potkolenice i gura je prema
napred (Slika 11). Pomeranje golenjace put napred bez jasne tacke zaustavljanja (,,end point®)

jeste pozitivan Lachman test i patognomonican je za pokidan prednji ukr$tenog ligament.
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Slika 11. Lachman-ov test

Test subluksacionog preskoka ili ,,Pivot shift* test je opisan od strane Mclntosh-a
I Galoway-a 1972. godine (74). On se izvodi tako $to pacijent lezi na ledima, a kuk i koleno su
savijeni pod 90°. Potkolenica se postavlja u polozaj unutrasnje rotacije i taj polozaj predstavlja
pocetnu poziciju za izvodenje ovog testa. Potom se nacini odvodenje u kuku S§to pojacava
senzitivnost ovog testa, a snaznim pritiskom ruke ispitanika u gornje spoljasnji deo potkolenice,
koleno se orjentise u valgus (Slika 12). Tada se istovemeno zapocCinje ispruzanje kolena uz
spoljasnju rotaciju potkolenice. Pod uglom od 30°, u slucaju insuficijencije prednjeg ukrStenog
ligamenta, nastaje subluksacioni preskok, uzrokovan prednjom subluksacijom golenjace i tada
se moze re¢i da je ovaj test pozitivan. Odsustvo preskoka ukazuje na oCuvanost prednjeg
ukrStenog ligamenta. Ovaj test je visoko senzitivan kada je pacijent maksimalno relaksiran, ili

kada je u anesteziji. Senzitivnost bez anestezije je 35%, a u anesteziji 98% (75).
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Slika 12. ,, Pivot shift“ test

»lest prednje fioke* ili ,,Anterior drawer test* se izvodi tako $to pacijet lezZi na
ledima, sa kukom savijenim pod 45° kolenom pod 90° i stopalom oslonjenim na podlogu.
Ispitiva¢ seda na stopalo pacijenta, postavlja oba svoja palca u predeo prednje strane
golenja¢nog platoa, dlanove u predelu zadnje strane potkolenice i kaziprste na tetive
hamstringsa. Ispitiva¢ dlanovima upire u zadnju stranu potkolenice gurajuci je ka napred (Slika
13). Prednja ekskurzija golenjace veca nego na suprotnoj zdravoj strani, ukazuje na pozitivnost
ovog testa. I ovaj test kao i prethodni, pokazje puno veci senzitivnost kod hroni¢nih povreda,

kao i kod pregleda u anesteziji (75).
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Slika 13. ,, Anterior drawer test**

Pomoc¢ne dijagnosticke metode

Kod svake povrede kolena, pa tako i rupture prednjeg ukrStenog ligamentakolena,
neophodna je standardna radiografija kolena. Ona podrazumeva radiografiju kolena u dva
pravca, $to podrazumeva AP (antero-posteriornu) i profilni (latero-lateralnu) snimak. Ovako
nacinjena radiografija iskljucuje postojanje udruzenih kostanih povreda, kao i postojanje
avulzionih preloma, koji mogu biti patognomonic¢ni za povredu prednjeg ukr$tenog ligamenta.
Poseban takav radioloski entitet je tzv. Segond-ov znak (76), odnosno mali avulzioni prelom
spoljasnjeg kondila golenjace koji je vidljiv u AP projekciji. Avulzioni prelomi, posebno donjih

pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta, mogu se videti na radiografiji u de¢jem uzrastu.

Pored standardne radiografije,veoma cesto se u klinickoj praksi koristi i stres
radiografija. Ona podrazumeva radiografiju zgloba u posebnim polozajima primenom sile.
Poredenjem tako dobijenih snimaka, sa snimcima zdravog kolena, moze se odrediti postojanje
nestabilnosti, odnosno konstatovati postojanje povrede ligamnetarnog aparata kolena. Tako, u
slucaju da prilikom valgus stres testa postoji medijalno ,,otvaranje* kolena vec¢e od 4mm u
poredenju sa suprotnom stranom, sa velikom verovatnoCom se moZe postaviti dijagnoza
povrede bo¢nog unutrasnjeg ligamenta. Isto tako, ukoliko se prilikom izvodenja testa prednje
fioke na radiografijama dobije pomeranje golenjac¢e u odnosu na butnu kost vise od 3 mm, moze
se sa velikom sigurnos$¢u postaviti dijagnoza kidanja prednje ukrS$tene veze kolena. Vecina
autora se slaze da ove metode imaju klini¢ki zna¢aj samo prilikom potpunog kidanja ligmenata,

dok prilikom parcijalnih kidanja ligamenata senzitivnost ovakvih testova opada (77).
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Uvodenjem magnetne rezonace (MRI) u svakodnevnu klini¢ku praksu, doslo je do
prave revolucije u dijagnostikovanju povreda prednjeg ukrStenog ligamenta (Slika 14).
Senzitivnost ove metode je veoma visoka (95-99%) (78). Pored toga, neinvazivnost metode,
kao i odsusutvo zracenja, jos$ viSe joj daje na popularnosti. Treba napomenuti, da je senzitivnost
dijagnostike zadnjeg ukrStenog ligamneta nesto manja (85%)(79). Magnentna rezonanca ima
Svoju primenu i u postoperativnoj evaluaciji tretmana ovakvih povreda. Pomoc¢u nje se mozemo
uveriti U uspesnost obavljene operacije, ili konstatovati neke pojave koje se ne mogu uociti

pomocu radiografije niti tokom artroskopije kolena.

Slika 14. MRI snimak kolena. Strelice pokazuju prekid prednjeg ukrstenog ligamenta (preuzeto sa
http://louisvilleorthopedics.com/wp-content/uploads/2012/10/ACL _rupture_MRI.jpg)

U dijagnostici povrede prednjeg ukrStenog ligamneta kolena moze se koristiti i
kompjuterizovana tomografija (CT). Medutim, ona nije metod izbora iz viSe razloga. Njena
senzitivnost je manja, i iznosi oko 96% za prednje ukrSteni ligament i oko 84 % za zadnje
ukrsteni ligament (80). Takode, pacijenti su izlozeni mnogo ve¢im dozama zraCenja i

neophodna su kontrasha sredstva.

Pomoc¢ne dijagnoticke metode bi trebalo da imaju ulogu u potvrdi ve¢ postavljene

dijagnoze adekvatno sprovedenim klini¢kim pregledom pacijenta.

Artrometri, poput KT-1000 i Cybex, sluze za procenu stabilnosti kod hroni¢nih
povreda ligamenata kolena i omogucavaju objektivno pracenje 1 uporedivanje pokretljivosti
golenjace u odnosu na butnu kost u milimetrima (mm) pre i nakon operacije (81). Njihova

dijagnosticka mo¢ je minimalna.
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Lecenje povrede prednjeg ukrsStenog ligamenta

Cilj leenja povreda prednjeg ukrstenog ligamenta kolena je ponovno uspostavljanje
stabilnosti kolena, pun obimom pokreta, odnosno odlaganje pojave degenerativnih promena
hrskavice i meniskusa. Uspe$na rekonstrukcija ovog ligamenta omogucava povredenoj osobi
normalno i samostalno obavljanje aktivnosti dnevnog Zivota i povratak sportskim aktivnostima
na najvisem nivou. Adekvatan nacin le¢enja ovih povreda zavisi 0d starosti pacijenta, njegove

profesije, nivoa fizicke aktivnosti pre povrede i motivisanosti pacijenta za daljim lecenjem.

Lecenje povede raznih ligamenata zavisi od njihove sposobnosti spontanog zarastanja.
Ekserimentalni radovi su pokazali da prednji ukrsteni ligament gotovo i nema sposobnost
spontanog zarastanja (82), ali je to kod delimi¢nog prekida ipak moguce. Kasnija klini¢ka
ispitivanja pokazala su da se 4-8 nedelja nakon potpunog prekida prednjeg ukr$tenog ligamenta,
na mestu prekida, mogu uociti avaskularne zone sa krvnim kapilarima koji imaju izgled
kapilarnih petlji. Na taj nacin dalazi do skra¢enja krajeva pokidanih delova ligamenta (83), a
godinu dana nakon prekida mogu se registrovati samo ostaci ligamenata na njegovim pripojima.
U tom periodu, nakon godinu dana od povrede u velikom broju slucajeva moze se uociti
prisustvo vec¢ izrazenih degenerativnih promena na zglobnoj hrskavici (84). Klini¢ki je vazan
podatak je da potpuni prekid ligamenta nastaje ¢ak u 50% slucajeva nepotpuno pokidanih
ukr$tenih ligamenata. To potvrduju eksperimentalni radovi u kojima je dokazano da se
reparatorni procesi na mestu lezije ligamenta nisu odvijali, te je ligament na tom mestu bio

manje vaskularizovan i tanji, §to je posledica stalne tenzije ligamenta prilikom pokreta (85).

Nacin leCenja zavisi i od stepena oSteCenja ligamenata, tako je kod povrede ligamenata prvog
stepena, gde nema klinicke nestabilnosti kolena, leenje simptomatsko i konzervativno, a
podrazumeva postedu od posla uz elasticnu bandazu kolena i lokalno hladenje u trajanju od
nekoliko dana. Kod povreda drugog stepena, funkcija kolena je oSte¢ena sa smanjenim obimom
pokretljivosti i lokalnom reakcijom, ali je koleno i dalje stabilno. Lecenje je takode
neoperativno i ukljucuje postavljanje natkolene imobilizacije (gips ili ortoza) u trajanju od Cetiri
do Sest nedelja, a zatim sprovodenje rehabilitacionog tretmana (60). Rezultati ovakvog leGenja
zavise od prirode same povrede, starosti pacijenta, udruzenih patoloskih stanja kolena i jacine

okolne muskulature. Kod izvesnog broja pacijenata lecenih na ovaj nacin zaostaje odreden
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stepen nestabilnosti kolena bol, izliv i slabosti miSica, a kao posledica svega toga dolazi do
smanjenja obima dnevnih, radnih i zivotnih aktivnosti (86). Ispitivanja su pokazala da su kod
takmicarskih sportista subjektivni i funkcionalni rezultati konzervatinog lecenja znacajno bolji
u odnosu na ispitanike koji se nisu bavili sportom, pa je i povratak njihovim svakodnevnim i
takmicarskim aktivnostima bio mnogo brzi (86). Danas je opS$te prihvacen stav da veéina
izolovanih ruptura prednjeg ukr$tenog ligamenta zahteva operativno lecenje (87). Jedino stanje
u kom postoji apsolutna indikacija za operativnog leCenja jeste kostano otrgnuce pripoja
ukrStenog ligamenta na butnoj kosti ili golenjaci. Tada se vrsi rana fiksacija koStanog fragmenta
(88). Mnoge starije osobe sa izolovanim prekidom prednjeg ukr§tenog ligamenta mogu da budu
leCene neoperativno ukoliko nemaju veéih funkcionalnih poteskoca i ako su spremne da smanje

nivo fizickih aktivnosti (60).

Postoji velik broj operativnih tehnika koje se koriste u rekonstrukciji prednjeg ukrstenog
ligamenta kolena, ali su se u poslednje dve decenije posebno izdvojile dve, koje se i najcesce
koriste u klinickoj praksi. To su modifikovana Clancy-eva tehnika, gde se kao kalem koristi
srednja trec¢ina ligamenta ¢asice kao BTB kalem i operativna tehnika gde se kao kalem koriste
Cetvorostruko presavijena tetiva unutrasnjeg pravog misi¢a i polutetivnog misSic¢a buta (m.
gracilis i m. semitendinosus - engl: hamstring). Moguce ih je koristiti kao auto ili alokaleme
(89). U brojnim istrazivanjima je objavljeno da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu
ove dve tehnike (28,90,91). Miller i Gladstone (92) smatraju da je BTB kalem izbor za osobe
koje se bave zahtevnim fizickim aktivnostima (fudbaleri, skijasi, atleticari, itd.)(Slika 15), dok
je za fizicki manje zahtevne ili starije osobe, metoda izbora rekonstrukcija pomocu tetiva
hamstringa. Pored ove dve navedene, u danas$nje vreme se koristi kao dopunska, odnosno
preporucuje se jedna od ,,procedura za spasavanje®, tehnika uz pomo¢ Ahilove tetive. Treba

pomenuti da je moguce naciniti kalem 1 od centralnog dela tetive ¢etvoroglavog misic¢a iznad

Casice (93).
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Slika 15. BTB autokalem

Pristup u tretmanu povreda prednjeg ukrstenog ligamenta kolena mora biti individualan, tj. da
odabir kalema, odnosno tehnika koja se koristiti u velikoj meri zavisi od osobina samog
pacijenta (94). Takode, treba imati u vidu i biomehani¢ke karakteristike i specificnosti

ligamenta, kako onog koji se rekonstruiSe, tako i onih koji sluze kao kalemi.

“Zlatan standard” u rekonstrukciji prednjeg ukrStenog ligamenta kolena je primena srednje
tre¢ine ligamenta caSice kao BTB kalem. Ova tehnika je pokazala svoju pravu vrednost
uvodenjem artroskopa u operativno le¢enje prekida prednjeg ukr$tenog ligamenta. Autokalem
ligamenta CaSice je i po svojim biomehani¢kim karakteristikama veoma sli¢an prednjem
ukrStenom ligamentu, a u poredenju sa drugim bioloskim materijalima pokazuje bolje osobine
(95). (Slika 16). Odli¢ni i dobri postoperativni rezultati primene ove tehnike krecu se u intervalu

od 70 do 93% (96-98).
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Slika 16. (Rekonstrukcija koriséenjem BTB kalema- uzimanje kalema)

Ova operativna tehnika ima i svojih nedostataka. Uzimanje srednje treine ligamenta CaSice
slabi ekstenzornog aparat kolena. To moze dovesti do kontrakture i pojave bola u predelu ¢aSice
i donjeg okrajka butne kosti, $to su i najc¢es¢e komplikacije ove operativne tehnike (99). Takode,
cesta komplikacija pogotovo kod pacijenata Zenskog pola je i slabost Cetvoroglavog misica
natkolenice koja moze da traje i do dve godine (96). Postoperativno, do fleksornih i
ekstenzornih kontraktura dolazi u 10-20% slucajeva (100). Pojava fibroznog ¢vora u predelu
medukondilarne jame ili na mestu izlaska kalema na platou golenjace dovodi do ekstenzorne

bolne kontrakture, tzv. “Cyclops syndrome” (101). Jos$ jedna zna¢ajna komplikacija nakon ove
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operativne tehnike je bol koji se javlja u 4-19% slucajeva (102). Ovaj postoperativni bol je Cesto
vezan za smanjenu pokretljivost, krepitacije i izlive u kolenu. Nesto rede komplikacije ove
operativne tehnike su prelomi casice, prekid donjeg pripoja ligamenta caSice i hernijacija
masnog tkiva kroz defekt ligamenta ¢asice (103,104).

Druga operativna tehnika gde se kao kalem koriste tetive pregibaca kolena (engl. hamstring
muscles) naj¢es¢e podrazumeva uzimanje tetive polutetivnog i pravog unutra$njeg misica buta.
Ovakav kalem je pre¢nika oko 8 mm, a povrsina popre¢nog preseka mu je oko 50 mm2, $to je
skoro identi¢no nepovredenom prednjem ukrStenom ligamentu, a dva puta je otporniji na
kidanje (105). Moguca je rekonstrukcija i pomoc¢u kalema koji je naéinjen samo od tetive
polutetivnog miSica, ali su rezultati 108iji nego kod upotrebe kalema koji je nacinjen od oba
pomenuta misi¢a (106,107). Funkcionalni rezultati ove metode sli¢ni su rezultatima kod
upotrebe srednje trecine ligamenta caSice, ali uz manji postoperativni bol, brzi oporavak

¢etvoroglavog misica buta, a na mestu uzimanja kalema tegobe su minimalno izrazene (108).

Transplantaciona hirurgija kostano zglobnog sistema se poslednjih godina sve vise razvija i
primenjuje. Poslednjih dvadeset godina napravljen je veliki napredak u primeni alokalema u
hirurgiji kolena, i to ne samo u leCenju povreda prednjeg ukrStenog ligamenta, ve¢ i
osteohondralnih lezija i povreda meniskusa (109). Idealan alokalem prednjeg ukrStenog
ligamenta trebao bi da u potpunosti reprodukuje anatomske i biomehanicke karakteristike
prirodnog ligamenta, da nije imunogen za primaoca, da je §to manje podloZzan infekciji 1
malignoj transformaciji, da brzo omogucava stabilnost i pokretljivost i da je pogodan za
dugotrajno skladistenje. U rekonstrukciji prednjeg ukrstenog ligamenta kolena najcesce se
koristi BTB alokalem, a nesto rede alokalem Ahilove tetive ili bedreno-golenja¢ne trake. Danas
se najcesce koriste smrznuti liofilizirani alokalemi koji imaju sacuvan bioloski a sSnizen
imunoloski potencijal tako da nije potrebna imunosupresivna terapija (110). Alokalemi se sve
¢esce koriste zbog povecanog broja ponovljenih rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta
kolena kao i niza prednosti u praksi. Pre svega, nema lokalnih komplikacija u predelu mesta
uzimanja autokalema (bol, krepitacije, slabost miSi¢a natkolenice itd.), smanjuje se vreme
trajanja operacije, zahteva manju inciziju nakon ugradnje alokalema, brza je 1 lakSa
rehabilitacija. Sve to dovodi do vece ekonomske isplativosti alokalema (111). Poredenjem
postoperativnih rezultata alo i autokalema, utvrdeno je da su u ranom postoperativnom periodu
pacijenti sa alokalemom imali manji bol i bolju funkciju. Nakon pet godina prakti¢no nema
statisticki znacajne razlike kada je funkcionalni rezultat u pitanju (112). Autokalemi iz koStanih
banaka se koriste u zapadnim zemljama ve¢ vise od 20 godina (113). Na Klinici za ortopedsku
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hirurgiju 1 traumatologiju Klini¢kog centra Vojvodine u Novom Sadu od 2005. godine postoji
kostano-tetivna banka te se alokalemi rutinski koriste za rekonstrukciju prednjeg ukrstenog

ligamenta kolena.

Artroskopski portali

Operacije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena se vrSe Koris¢enjem artroskopa bez
otvaranja samog zgloba. Nakon nacinjenog reza od 5mm na kozi i potkozi, pristupa se zglobu
kolena prolaskom kroz kapsulu zgloba instrumentom zvanim troakar. Komunikacija kolena sa
spoljaSnjom sredinom, koja je napravljena na taj nacin, naziva se portal. Portal sluZi sa uvodenje
opticke kamere ili instrumenata u koleno. Slika iz unutrasnjosti kolena prenosi se na monitor

putem opti¢kog sistema sa uveli¢avaju¢im so¢ivima i izvorom hladnog svetla (Slika 17 i 18).

Slika 17. Artroskopski monitor i optika sa izvorom svetla u kolenu
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Slika 18. Troakar i opticki sistem

Postoje mnoga mesta za inserciju artroskopskih portala. Prvi i najce$ée primenjivan je
prednje-spoljasnji portal (Anterolateral-AL) koji je opisao jos§ Jackson 1972. godine (22). AL
portal se nalazi u nivou zglobne pukotine, odnosno 2mm iznad prednjeg roga spoljasnjeg
meniskusa i oko lcm udaljen od spoljasnje ivice ligamenta ¢aSice. Mekanu tacku, odnosno
mesto reza na kozi, moguce je identifikovati savijanjem kolena do 90° i palpacijom lateralno
od ligamenta casice (114). Anterlolateralni portal je rutinski i inicijalni pristup prilikom

zapocinjanja pregleda.

Centralni portal je mesto insercije artroskopa kroz sam ligament ¢asice. Gillquist i
Hagberg su ga opisali 1976. godine (23) i predstavlja prakti¢nu alternativu AL portalu. Nakon
Sto se koleno savije do 60° nacini se rez koze na srediS$njoj liniji kolena oko 1cm ispod donjeg
pola casice (114). Vrlo je laka vizualizacija srednjeg kompartmana kolena i zadnjih struktura
zgloba. Zadnje-unutrasnje strukture je lakSe videti nego kroz AL portal. Nedostatak je velika
bliskost susednih AL i prednje-unutrasnjeg (AM) portala, jer je moguce sudaranje instrumenata
Sto otezava rad. Drugi nedostatak je prolazak portala kroz vlakna ¢asi¢nog ligamenta te se
prilikom vadenja troakata isti put u koleno otezano pronalazi. Ponavljana trauma, prilikom
trazenja starog puta, oStecuje ekstenzorni aparat kolena. Takode su opisane postoperativne

formacije granuloma (114) .
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Prednje-unutrasnji (AM) portal se postavlja u nivou unutrasnje zglobne pukotine oko
1cm iznad prednjeg roga unutra$njeg meniskusa i 0ko 1,5cm od unutrasnje ivice ligamenta
¢asice (114). Njime je moguca laksa vizualizacija unutrasnje strane ¢aSice, zadnje-unutra$njeg
kompartmana i prednjeg roga spoljasnjeg meniskusa u odnosu na AL portal. Ukoliko se postavi
adekvatna visina portala, tj. 1cm iznad meniskusa, moguce je lako videti zadnji pripoj
meniskusa, interkondilarni usek i spoljasnji meniskus. I pored nabrojanih prednosti tokom
pregleda kolena, ovaj portal ipak spada u radni portal, tj. mesto kroz koje se postavljaju

instrumenti tokom operacije, dok se koleno obi¢no posmatra kroz AL portal.

Zadnje-unutrasnjim portalom moguce je videti zadnje-unutrasnji kompartman, zadnji
deo unutrasnjeg meniskusa i zadnji ukrsteni ligament kolena. lako se donja ivica i prednji deo
zadnjeg roga unutra$njeg meniskusa mogu videti kroz AL portal, manje lezije ipak mogu
ostati neotkrivene. Portal se postavlja, pri savijenom kolenu do 90°, u trougao koji ¢ine
tibijalni plato i zadnja ivica unuta$njeg kondila (114). Neophodno je raSiriti unutrasnjost
kolena fizioloskim rastvorom. Kada se iglom punktira i dobije Cista tecnost, dozvoljeno je
postavljanje troakara. Malo odstupanje od navedenog ostec¢uje hrskavicu napred ili krvne
sudove pozadi. Pristup spoljasnjem kompartmanu je sprecen ukr$tenim ligamentima te je
nemoguce postavljanje instrumenata i uklanjanje slobodnih tela iz navedenog kompartmana.

Navedeno je moguce samo u slucaju kompletne rupture ukrstenih ligamenata (114).

Spoljasnji-nad¢asicnji portal omogucava vizualizaciju sinovijalnih nabora, CaSice 1
njenog poloZaja kao i masnog jastuceta. Procedure na ovoj lokaciji se lako izvode u kombinaciji
sa AL ili AM portalom. Pravljenje portala je lakSe kod ligamentarno labavijeg kolena sa visoko
postavljenom ¢asicom 1 plitkim interkondilarnim usekom. Portal se postavlja 1cm iznad i iza
gornje-spoljasnjeg ugla casice. Ovako postavljen portal omogucava laku evaluaciju

¢asi¢nobutnog zgloba, spoljasnjeg Zljeba kolena i poplitealne tetive (114).

Unutrasnji i spoljasnji srednje-casi¢ni portal je popularizovao Patel 1982. godine (24)
kao koristan nacin za pregled prednjih rogova meniskusa, transverznog ligamenta, masnog
jastuceta 1 golenjacnog pripoja prednjeg ukrStenog ligmenta. Prednji deo interkondilarnog
useka je mogucée vizualizovati artroskopom od 30° dok se pocetak prednje-spoljasnjeg i
prednje-unutras$njeg kompartmana vizualizuje sa artroskopom od 70°. Ovi pristupi su posebno
korisni kada je prednji deo kolena prikriven otokom. Mesto postavljanja portala je 5 mm upolje
od ivice ¢asice, na sredini puta izmedu njenih polova (114). Time je portal nesto ispod njenih

najsirih delova i oko 1,5cm iznad i upolje od AL i AL portala. Drugi njihov naziv i jeste visoki
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prednje-spoljasnji pristup. Nedostatak ovih portala je $to se nalaze na mestu bez mnogo
potkoznog masnog tkiva i time se teCnost moze odlivati u ekstrasinovijalna tkiva formirajuci
»salinome®. Takode se kao nedostatak isti¢e, Sto sama caSica ogranicava manipulaciju

artroskopa otezavajuci vizualizaciju nad¢asi¢nog sinovijalnog prostora.

Zadnje-spoljasnji portal je koristan kao radni portal za uklanjanje slobodnih zglobnih
tela i delova meniskusa iz zadnje-spoljasnjeg kompartmana. Kao portal za vizualizaciju se retko
koristi. Moguca je jasna vidljivost spoljasnje strane prednjeg ukrStenog ligamenta. Medutim,
zadnji deo spoljasnjeg meniskusa se ipak bolje vizualizuje kroz AL portal. Poplitealna tetiva je
veoma blizu te je neophdan artroskop od 70° radi njenog pregleda. Prostor za postavljanje
portala je veoma uzak i iznosi svega oko lcm. lzuzetna opreznost je neophodna prilikom
lociranja prave tacke. Ulaskom artroskopa od 30° kroz interkondlarni usek u zadnje-spoljasnji
kompartman 1 okretanjem upolje, moguce je videti svetlo sa spoljaSnje strane kolena.
Ubadanjem igle kroz koZzu i dobijanjem mlaza Ciste tenosti se potvrduje mesto postavljanja

portala (114).

U danaSnje vreme se Unutra$njost kolena naj¢eS¢e posmatra kroz AM i AL portal.
Mnogi drugi opisani portali su pronasli daleko redu primenu (115) (Slika 19). Kako je ve¢ gore
pomenuto, svaki portal ima svoje prednosti 1 nedostatke. Takode, primenom razli¢itih optika

moguca je bolja vizualizacija nekih delova kolena.

Superolateral Superomedial

S A

Midpatellar Midpatellar
-

Anterolateral - Anteromedial

T

\ 4

Accessory l Accessory

Lateral Medial

Central
Patellar

Slika 19. Artroskopski portali (preuzeto sa
https://musculoskeletalkey.com/arthroscopic-
all-inside-meniscal-repair/)
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Ve¢ je poznato da je neophodno postaviti kalem na morfoloski predodredeno mesto
pripoja ligamenta. Vidljivost tog mesta je, medutim, moguca samo kroz navedene AL i AM
portale (Slika 20a, 20b). Ako se uzme u obzir zakrivljenost dobijene slike na monitoru, kao i
ugao pod kojim se posmatra mesto insercije ligamenta, moze se zakljuciti da je izuzetno tesko
posti¢i adekvatnu preciznost (116). Ukoliko bi se ugao posmatranja mesta insercije povecao,
odnosno priblizio 90° u odnosu na ravan koju stvara unutrasnja strana spoljasnjeg kondila butne
kosti, vidljivost bi bila daleko bolja a time i greska u orijentaciji transplantata manja. Veci ugao

posmatranja bio bi mogu¢ samo je kroz eventualno treci portal (117).

U standardnu proceduru operacije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena spada busenje
tunela tj. otvora na povrsini golenjace radi postavljanja BTB transplantata. Busenje golenjace
se vrsi pod uglom od 45° do 55° u sagitalnoj ravni i 10° do 20° u frontalnoj ravni u odnosu na
ravan povrsine kosti (117). Ovom operativnom tehnikom je otvoren jo§ jedan put u koleno, to
je portal kroz gornji okrajak golenjace (Transtibial-TT) (Slika 20c). Ukoliko bi se uvela optika
kroz ovaj portal, kojim je moguce priéi artroskopom blize mestu insercije prednjeg ukrStenog
ligamenta, i pod veéim uglom u odnosu na ravan unutras$nje strane spolja$njeg kondila,

zakrivljenost slike bi bila manja a preciznost operacije veca.

Slika 20: a) Anterolateralni portal b) Anteromedijalni portal ¢) Transtibijalni portal

Svi opticki instrumenti koji se trenutno koriste u rutinskim medicinskim procedurama
artroskopije prikazuju sliku na monitoru koja je zakrivljena (116). Stvorena slika je bacvasto
zakrivljena, dakle zakrivljenost se povecava na periferiji slike dok je u centralnom delu
zakrivljenost minimalna (118). Koriste¢i navedeni TT pristup snimanja kolena i upotrebom
adekvatnog matematickog modela pokusa¢emo da pronademo najadekvatniji ugao buSenja

gornjeg okrajka golenjace kao 1 najpovoljniji ugao savijenosti kolena tokom operacije. Upravo
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je predmet ove studije merenje ugla busenja tunela i savijenosti kolena, odnosno evaluacija

novog TT portala.

2. Nauéna i drusStvena opravdanost istraZivanja

Jedan od najbitnijih momenata u artroskopskoj rekonstrukciji prednjeg ukrstenog ligamenta
kolena je precizna i anatomska pozicija tunela u butnoj kosti. Kako bi se greske tokom busenja
butne Kkosti i insercije kalema svele na minimum, neophodna je §to preciznija slika unutrasnje
strane spoljasnjeg kondila butne kosti na monitoru. U dostupnoj literaturi, ne postoje podaci o
vidljivosti tunela na butnoj kosti koriste¢i TT portal prilikom hirurske rekonstrukcije prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena, tako da bi ovo bilo prvo eksperimentalno i klinicko istrazivanje
uticaja novog portala na postoperativni rezultat. Rezultati odbijeni u ovoj studiji doprineli bi
preciznijem i brzem operativnom lecenju pacijenta sa rupturom prednjeg ukrStenog ligament
kolena. Takode, vizualizacijom kolena, primenom novog TT portala tokom operacije, dobice
se stabilniji zglob kolena ¢ime ¢e operativni rezultat biti kvalitetniji i sportski rezltati pacijenata

bolji.

3. Ciljevi i hipoteze istraZivanja

Uvidom u dostupnu literaturu, na osnovu klini¢kih posmatranja i ispitivanja, ali 1
stecenih iskustava, postavljeni su ciljevi ovog istraZivanja. To su:

1. Uporediti stepen distorzije slike koriS¢enjem AM, AL 1 TT portala.

2. Uporediti zakrivljenost slike na monitoru artroskopa koris¢enjem TT portala u odnosu
na AM i AL portal.
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Utvrditi stepen savijanja kolena i ugao buSenja golenjace pri kojem je vizualizacija

mesta buSenja tunela u butnoj kosti najadekvatnija.

Izvrsiti poredenje operativnih rezultata, koriS¢enjem objektiviziranih skorova,
ispitivane grupe koja je operisana vizualizacijom mesta insercije kroz TT portal i

kontrolne grupe operisane Koris¢enjem AL portala.

Hipoteze istrazivanja:

Slika dobijena koris¢enjem AM i AL portala, prilikom vizualizacije mesta buSenja

tunela butne kosti, ima vecu radijalnu distorziju u poredenju sa TT portalom.

Zakrivljenost slike na monitoru artroskopa je manja koris¢enjem TT portala u

poredenju sa AM 1 AL portalom.

Vizualizacija mesta buSenja na butnoj kosti je najadekvatnija kada je koleno savijeno
100° i kad je ugao busSenja golenjace u horizontalnoj ravni <1° dok je u sagitalnoj

ravnu 32° u odnosu na dijafizu golenjace.
Veca statisticka znacajnost (p<0.05) operativnog rezultata utvrdena je kod grupe

operisane koriS¢enjem TT portala u poredenju sa grupom operisane koriS¢enjem AL

portala.
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4. Materijal i metode

EKSPERIMENTALNA STUDUA

Eksperimentalni deo sastojao se od merenja modela kolena koji su napravljeni od

specijalnih plasti¢nih materijala (Slika 21). Modeli predstavljaju reprezentativni primer kolena

sa mestima za ulazak AM, AL i izbuSenog TT portala. Na mestu insercije kalema postavljena

je kalibraciona shema (Slika 22). Razlika izmedu svake susedne tac¢ke na shemi iznosi 0,92mm

kao u radu Hoshina i saradnika (119).
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Slika 22. Kalibraciona shema (razmak 0.92mm)

Pre snimanja tih unutra$njosti modela kosti (Sawbones®, arthrex replaceable bone

model SB-1414, Germany 2016) buseni su otvori na golenjaci uz pomo¢ vodi¢a pod ukupno

pet razli¢itih uglova definisanih u dve ravni (Karl Storz, Tutlingen, Germany). Uglovi ¢e

iznositi 11° u frontalnoj i 24° u sagitalnoj ravni, 0° u frontalnoj i 32° u sagitalnoj ravni, 26° u

frontalnoj 1 27° sagitalnoj ravni, 14° u frontalnoj 1 39° u sagitalnoj ravni i1 konac¢no 16° u

frontalnoj 1 22° u sagitalnoj ravni (Tabela 1). Modeli su fiksirani za postolje i iz pomo¢
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uglomera je meren stepen savijanja (Slika 23). Kanal je busen burgiom od 10mm a vodic je

nameSten na 50°.

Model 0 | Model 1 | Model 2 | Model 3 | Model 4
Koronarni | 11 0 26 14 16
ugao [°]
Sagitalni | 24 32 27 39 22
ugao [°]

Tabela 1. Razliciti modeli kolena i njihovi uglovi buSenja u odnosu na osu dijafize

Slika 23. Odredivanje stepena savijanja modela kolena

PocCetna taCka buSenja bila je lcm medijalno od tuberositasa tibiae i 1,5cm
proksimalnije od gornjeg dela pes anserinus kvrzice, 0,5cm medijalno od tuberositasa tibije i
2cm proksimalnije od pes anserinus kvrzice, 2cm medijalno od tuberositasa tibije i 2cm
proksimalno od pes anserinus kvrzice, 1 cm medijalno od tuberositasa tibije i 2cm proksimalno
od pes anserinus kvrzice i kona¢no 1.3cm medijalno od tuberositasa tibije i 1cm proksimalno
od pes anserinus kvrzice. Koriste¢i radiografiju ra¢nati su gore navedeni uglovi buSenja kanala

(Slika 24)
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Slika 24. Radiografija kostanih modela. Merenje koronalnog i sagitalnog ugla busenja tibije.

AM i AL portali simulirani su kori$¢enjem oknastih zavrtnjeva od 9mm (Remex doo,
Croatia). AM portal postavljen je 1 cmiznad linije zgloba i medijalno prema liniji koja povezuje
medijalni rub tibijalnog tuberozitasa sa medijalnim zidom interkondilarnog useka pri savijenom
kolenu, polozaju koji su opisali Zantop i saradnici (120). AL portal postavljen je na 1,5 cm
iznad linije zgloba i duZ linije koja povezuje lateralnu ivicu tibijalnog tuberozitasa sa
spoljasnjim zidom interkondilarnog useka. Na unutra$njoj strani spolja$njeg kondila nalepice
se kalibraciona shema.

Artroskopske slike interkondilarnog spoljasnjeg zida, odnosno kalibracione sheme,
snimljene su kroz AM, AL ili TT portal koriste¢i pomenutih pet razli¢itih modela kosti pod Sest
razli¢itih uglova savijanja (30°, 50°, 70°, 90°, 110° i 130°). Tokom eksperimentalnog snimanja,
udaljenost artroskopa od kalibracione sheme iznosila je 10 mm. Snimanje je vrSeno
artroskopskim sistemom sa optikom 30°, kamerom (Karl Storz, 28731bwa, Germany 2014),
izvorom hladnog svetla i AIDA sistemom za dokumentaciju. Kamera pruza kruznu sliku od
1920x1080 piksela.

Izmerene su udaljenosti za sedam odabranih tacaka u petom redu i petoj koloni u
dubokom i plitkom podrucju kalibracione sheme. Merene su takode odgovarajuce tacke u
vertikalnom i horizontalnom smeru. Primecuje se da su rastojanja izmedu tacaka vise
komprimirana na krajevima artroskopske slike a rasirena oko sredista izobli¢ene slike (Slika
25). Izvrseno je raCunanje polinomskog modela parnog reda ¢ime je odreden ugao busenja i
stepen savijanja kolena sa najmanjim distorzionim efektom i time najadekvatnijom

vizualizacijom tunela butne kosti.
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Isti artroskopski sistem je koriS¢en i tokom operacija. Izracunati optimalni ugao busenja
golenjace primenjen je u klinickom delu istrazivanja. Racunanje radijalne distorzije vr$eno je

na Prirodno matematickom fakultetu (PMF) u Novom Sadu na Departmanu za fiziku.

Slika snimljena artroskopom pokazuje radijalnu distorziju (izoblicenje). Radijalna
distorzija je uzrokovana oblikom soc¢iva i u korelaciji je sa zariSnom daljinom. Distorzija unosi
nelinearne promene slike. U slu¢aju pozitivne radijalne distorzije (ba¢vasta distorzija) podrucja
blize centru distorzije se komprimiraju vise. Kao rezultat toga, spoljna podrucja iskrivljene slike
izgledaju manje od stvarne veli¢ine. Suprotno, kada se taCke slike (kalibracione sheme)
pomeraju sa svoje zeljene lokacije u poziciju dalje od opticke ose optickog sistema, dolazi do
,pincushion® distorzije (jastuce za ¢iode). Kao rezultat toga, spoljna podrucja iskrivljene slike
izgledaju vecéa od stvarne veli¢ine. Bacvasta distorzija je uobicajena za endoskopska sociva
sirokog ugla. Postoji vise metoda za korekciju nelinearnih distorzija (121-126). Uobicajeni
postupak u predlozenim modelima za korekciju distorzije je da polaze od odvajanja njene
radijalne i tangencijalne komponente i uglavnom razmatraju radijalnu komponentu u procesu
uklanjanja distorzija, tj. korekcije distorzija. Polinomni model ravhomernog reda jedan je od
najcesc¢e koris¢enih modela distorzija koji omogucava dovoljno dobru korekciju distozija
endoskopske slike. Drugim re¢ima, odnos koordinata izmedu stvarne slike r* i distorzione

slike r® moze se zapisati na sledeéi nacin:
rd = rU(1 4 k™ 4 kpr* 4 kort® 4 ) 1)

gdese r% i r* mogu izraunati na sledeéi nacin:

ri = (s ) + (=) i = [ AP F OF TP @

Koordinate Descartesa x* i y* predstavljaju koordinate na ravnom kalibracijskom obrascu, i
x%iy® su koordinate odgovarajuée tatke na iskrivljenoj slici. Nadalje, odnos distorzija i
iskrivljenih koordinata moze se opisati i = A(r*) gde A predstavlja odnos distorzije i zavisi
od odabrane tacke sa pozicijom r*. Pod pretpostavkom da se odnos distorzije ujedini u blizini
sredista distorzije. Na osnovu veli¢ine radijalne distorzije kod slika snimljenih kamerom, za
razli¢ite polozaje snimanja (AM, AL i TT portalom) i za razli¢ite polozaje kolena tokom
operacije, ideja eksperimentalnog dela istrazivanje je da se proceni optimalna vidljivost za
hirurga tokom operacije. Pre izracunavanja udaljenost izmedu dve tacke kod izabranih kolona

i redova, napravili smo dve pretpostavke:
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e (Centar distorzije je blizi sredini slike
e Distorzija je kruzna i simetri¢na tj. jaCina distorzije zavisi samo od razmaka tacaka u centralnom

delu distorzije

Slika 25. Slika kalibracione sheme snimljene kroz TT portal

KLINICKA STUDIJA

Drugi deo istrazivanja bilo je klinicko ispitivanje kojim je obuhvaceno ukupno 60
pacijenata kod kojih je uradena rekonstrukcija prednjeg ukrtenog ligamenta kolena. Formirane
su dve grupe od po 30 ispitanika. Prva grupa je operisana na dosadasnji standardan nacin
artroskopske orijentacije u kolenu koriste¢i AM i AL portal. Drugu grupu ¢ine pacijenti kod
kojih je mesto insercije proksimalnog okrajka transplantata vizualizovano kroz TT portal.
Operativni zahvat svih pacijenata vrsio je isti hirurg. Ista aparatura za artroskopiju koris¢ena
je u eksperimentalnom delu istrazivanja kao i tokom operacija. Vecina klini¢kih procedura koje
se sprovode u ovom ispitivanju su deo zdravstvene usluge koju bi pacijent inac¢e dobio od trenutka

prijema u bolnicu do trenutka kada iz nje bude otpusten. Pacijent je uklju¢en u studiju ako potpise
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informisani pristanak i ako zadovolji definisane kriterijume za rekonstrukciju prednjeg ukrstenog

ligamenta kolena.

Uzorak ¢e Ciniti osobe koje se rekreativno ili aktivno bave fizickom aktivnos¢u sa

pokidanim prednjim ukrStenim ligamentom kolena i koji su se odlucili za operativno lecenje.

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju:

. Osobe oba pola uzrasta od 18 do 40 godina

. Dijagnostikovana izolovana ruptura prednjeg ukrStenog ligamenta kolena

. Postavljena indikacija za rekonstrukciju prednjeg ukrstenog ligamenta kolena
. Potpisan informisani pristanak i saglasnost za ucestvovanje u istrazivanju od

strane pacijenta

. Dobijena saglasnost za operativno leCenje nakon pregleda specijaliste interne

medicine ili anesteziologa

Kriterijum za isklju¢ivanje iz studije:

. Pacijenti kojima se radi ponovna operacija prednjeg ukrStenog ligamenta

. Pacijenti koji pored rupture prednjeg ukrStenog ligamenta kolena imaju druge

pridruZene povrede tog kolena ukljucujuéi degenerativne ili reumatoidne

procese.

. Pacijent kod kojih tokom istrazivanja dode do razvoja tezih ops$te-hirurskih
komplikacija

. 1 oni koji ne zele vise da ucestvuju u istrazivanju bez obaveze da tu svoju

odluku obrazlaze
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Svi ispitanici su anketirani i prikupljen su opsti podaci (ime i prezime, datum rodenja,
adresa prebivalista i telefon) a zatim su uneti podaci u Lyncholm (127), Tegner (128) i IKDC
(International Knee Documentation Committee) (129) formulare za funkcionalnost kolena.

KARAKTERISTIKE ISPITANNIKA

Polna struktura

U istrazivanje je ukljuc¢eno ukupno 60 pacijenata oba pola. Od ukupnog broja 70%
(42) bile su osobe muskog, a 30% (18) osobe zenskog pola (Grafikon 1). Zastupljenost
muskog pola u ispitivanoj i kontrolnoj grupi je znacajno veca. U ispitivanoj grupi, odnosno
kod pacijenata operisanih tehnikom vizuelizacije kroz transtibijalni portal (TT portal), osobe
muskog pola sacinjavale su 70%, dok su u grupi operisanih tehnikom kroz prednje-spoljasn;ji
portal (AL portal) osobe muskog pola takode sacinjavale 70% (Tabla 5). Dobijene vrednosti
primenom y? testa ukazuju da postoji statisticki znaGajna razlika u broju osoba muskog i
zenskog pola u obe posmatrane grupe (%2 test, x%(1) = 9.600, p < 0.01). Medutim, posmatrajuéi

polnu strukturu ispitivane i kontrone grupe zakljuc¢ujemo da nije bilo razlike.

TT portal AL portal

W
vv

= Muskarci = Zene = Muskarci = Zene

Grafikon 1. Prikaz polne strukture ispitanika po grupama
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TT portal AL portal

N % N %
muski 21 70,0% 21 70,0%

Pol Zenski 9 30,0% 9 30,0%
Ukupno 30 100,0% 30 100,0%

) 72= 4.800, p < 0.05 /2= 4800, p < 001

Tabela 5. Prikaz polne strukture ispitanika po grupama

Starosna struktura

Starosna struktura ispitanika kretala se od 15-50 godina, prose¢no 28,18 + 9.747
godina. Najstariji pacijent u ispitivanoj grupi (TT portal) imao je 49 godina, a u kontrolnoj
grupi (AL portal) 50 godina. Najmladi pacijent u ispitivanoj grupi (TT portal) imao je 15
godina, dok je u kontrolnoj grupi (AL portal) imao 16 godina (Grafikon 2). Prosecan broj
godina u ispitivanoj grupi iznosti 26,07 + 9.251. Prosecan broj godina u kontrolnoj grupi
iznosi 30,3 £ 9.921 (Tabela 6).

TT portal AL partal

4
3
2 |
1
0
10 20 30 40 50 60

Starost

Frekvencija pacijenata po grupi

10 60

Grafikon 2. Prikaz starosne strukture ispitanika po grupama
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N prosek SD 95% ClI Minimum  Maximum

donja granica gronja granica

TT portal 30 26,07 9.251 22.61 29.52 15 49
AL portal 30 30,3 9.921 26.6 34 16 50
Ukupno 60 28.18 9.747 25.67 30.7 15 50

Tabela 6. Prikaz starosne strukture ispitanika po grupama

Primenom T testa konstovano je da ne postoji statisticki znacajna razlika u starosti pacijenata
izmedu ove dve grupe (t (58) =-1.709, p = .093)

Vrsta sporta

Posmatrajuci celokupan uzorak, najpopularniji sport je bio fudbal, koji su upraznjavala
25 ispitanika (41,6%). Ispitanici su upraznjavali rukomet 1 koSarku u podjednakom broju —
Sest ispitanika (10,0%). Odbojkom se bavilo petoro ispitanika (8,3%). Po jedan ispitanik se
bavio ragbijem (1,6%) i skijanjem (1,6%). Preostalih 11 ispitanika (18,3%) navelo je da se
bavi nekim drugim sportom. Petoro ispitanika (8,3%) se izjasnilo da nisu sportisti (Grafikon
3a i 3b). U obe grupe ispitanika najpopularniji sportovi bili su fudbal, kosarka i rukomet. U
ispitivanoj i kontrolnoj grupi ovim sportovima se bavio slican broj ispitivanih pacijenata.
Navedenih sportista je u ispitivanoj grubi bilo 18 (60%) dok dok ih je u kontrolnoj grupi bilo

18 (66,6%). Nije postojala statisticki znacajna razlika u odnosu na vrstu sporta izmedu grupa.

Od ukupnog broja ispitanih pacijenata, samo 12 (20%) pacijenata je navelo da se
profesionalno bavi sportom. Preostali ispitanici su se bavili sportom rekreativno (71,6%)

(Grafikon 4). U obe grupe bilo ukupno Sest profesionalnih sportista, ¢ine¢i grupu uniformnom.

Analiziraju¢i uzrok povrede medu ispitanicima dobijen je podatak da je najveci broj

povreda nastao u toku sportskih aktivnosti (90%), zatim u toku obavljanja aktivnosti dnevnog
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zivota (8,33%). Jedan ispitanik (1,66%) je prekid prednjeg ukrstenog ligamenta zadobilo u
saobracajnoj nezgodi. Od ispitanika koji su povredu prednjeg ukr$tenog ligamenta zadobili u
sportu njih 65% je zadobilo povredu u sportu u kojem je prsutan kontak sa drugim igracem a

25% njih je zadobilo povredu u sportu bez kontakta (Grafikon 5). Nisu registrovane razlike u

uzroku povrede izmedu ispitivane i kontrone grupe.

>

-

= Fudbal = Kosarka = Rukomet = Ostalisportovi = Odbojka = Nije sportista

Grafikon 3a. Prikaz vrste sporta ispitivane grupe

3.30% . 3.30%

- > ‘

= Fudbal = KoSarka = Rukomet = Ostali sportovi

= Odbojka = Ragbi = Skijanje Nije sportista

Grafikon 3b. Prikaz vrste sporta kontrolne grupe

57



—

= Profesionalni sportisti = Rekreativni sportisti = Nisu sportisti

Grafikon 4. Prikaz procenta rekreativnih sportista

1.66%

—

= Sport sa kontaktnom = Sport bez kontakta

= Aktivnosti dnevnog Zivota = Saobradajna nezgoda

Grafikon 5.Prikaz uzroka povrede
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BMI (Body mass index)

Prosec¢an indeks telesne mase (BMI) za ceo uzorak je iznosio 25,65 kg/m?. Najveci
BMI od 31,2 kg/m? imao je muski ispitanik i spadao je u grupu predgojaznih. Najmanji BMI
imao je muskarac sa 18,8 kg/m2 i spadao je u donju granicu normalno uhranjenih. Prilikom
podele uzorka na ispitivanu i kontrolnu grupu uocljivo je da su manji BMI imali pacijenti u
ispitivanoj (TT portal) grupi 25,39 kg/m?, dok je on kod pacijenata u kontrolnoj grupi (AL
portal) iznosio 25,9 kg/m2. Ispitanisi obe grupe su u proseku bili na gornjog granici normalne
uhranjenosti. Izmedu navedenih vrednosti ne postoji statisti¢ki signifikantna razlika (t(58) =
344, p = .732)(Grafikon 6).

BMI

240

220

200

180

TT portal AL portal

Grafikon 6. Prikaz BMI po grupama

Operativni zahvat

Standardna procedura atroskopske rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta
kolena izvodi se u operacinoj sali. Sprovodi se spinalna ili opSta endotrahealna anestezija
pacijenta na operativnom stolu, a potom se vrsi pozicioniranje pacijenta u polozaj na ledima

sa nogom na artroskopskom nosacu. Operacije su radene u bledoj ishemiji. Nakon nacinjene
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incizije koze kolena na dva mesta radi plasiranja troakara, vrs$i se artroskopski pregled
kolena. Koristi se artroskop (Karl Storz, Tutlingen, Germany 2014) sa optikom ¢iji je ugao
prelamanja svetlosti 30°. Sa istog kolena uzima se kalem tj. BTB transplantat i izvr$i njegovo
suzavanje i proSivanje kao priprema za konaénu inserciju. U prvoj grupi se vizualizacija
femoralne insercije vrsi kroz anterolateralni portal (Slika 26) dok se u drugoj grupi posle

pravljenja tibijalnog tunela isti koristi za vizalizaciju femoralne insercije (Slika 27).

Slika 27. Vizualizacija femoralne insercije kroz TT portal

Tunel na golenjaci se odredi uz koris¢enje ciljaca (Karl Storz, Tutlingen, Germany) sa
uglom busenja od 50°. Centar tunela se nalazi u preseku horizontalne linije 1 cm medijalno

od tuberozitasa golenjace i vertikalne linije koja je u ravni sa unutrasnjom ivicom prednjeg
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roga spoljaSnjeg meniskusa. Izvr$i se busSenje kanala na predvidenom mestu burgijom

pre¢nika 10mm. Time je napravljen TT portal.

U prvoj grupi se posmatranje femoralne insercije vrsi kroz AL portal dok se u drugoj
grupi posmatranje mesta insercije kalema na butnoj kosti vrsi kroz TT portal. Igla vodilja se
plasira i busi se tunel 10mm Sirokom burgijom iznutra ka spolja kroz AM portal. Tacka
ulaska treba da bude na oko 11h za desno koleno i 1h za levo. U tunele se uvodi kalem, koji
se fiksira kanuliranim titanijumskim zavrtnjima (Gruji¢ & Gruji¢, Novi Sad, Srbija 2017),
dimenzije 8x25mm. U trenutku fiksiranja kalema u butnoj kosti koleno se savije pod uglom
od 110° do 120°. Prilikom fiksacije kalema u tunelu golenjace koristi se drugi zavrtanj, a
koleno je savijeno pod uglom od 15° do 20°. Proverava se stabilnost kolena, postavlja se
dren i zatvara se operativna rana po slojevima. Posle operacije svi pacijenti imaju elasti¢nu
bandazu na operisanom kolenu 14 dana. U procesu rehabilitacije se koristiti ubrzani
rehabilitacioni program tj. modifikovani Shelburne-ov protkol (130). Od prvog dana posle
operacije svi pacijenti su podvrgnuti vezbama pasivne pokretljivosti operisanog kolena uz
pomo¢ aparata za kontinuiranu pasivnu mobilizaciju i koleno je u poloZaju pune ekstenzije
izmedu vezbi. Delimi¢an oslonac je dozvoljen posle dve nedelje, a pun nakon 6 nedelja od
operacije. Svi pacijenti slede isti program rehabilitacije sa lancem kineti¢kih vezbi za jacanje

i za vracanje snage mi$ica prednje i zadnje loze natkolenice.

Kontrolni pregled ispitanika vrsi se nedelju dana nakon zavrSetka bolnickog lecenja.
Naredni pregled vrsi se u ambulantno, Sest nedelja nakon operacije kada se dozvoljava pun
oslonac na operisanu nogu. Slede kontrole 4. i 6. meseci nakon operacije, kada se zavrsava
i rehabilitacija. Poslednja kontrola je izvrSena po isteku 12. meseci od operacije kada je

napravljena konac¢na procena rezultata leéenja.

Pracenje klini¢kih parametara

Pracenje parametara podrazumevao je ispitivanje Tegner, Lysholm i IKDC bodovne

skale za koleno i artrometrijska merenja.
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Tegner bodovna skala aktivnosti (Prilog 1) je numeri¢ka skala koja se koristi za
opisivanje fizicke aktivnosti pacijenta (128). Vrednosti se kre¢u od 0 do 10, a svaka
vrednost odgovara nivou fizicke aktivnosti za koju je pacijent sposoban. Vrednost O
oznaCava stanje kada je pacijent zbog kolena u invalidskoj penziji, a vrednost 10

podrazumeva visok nivo takmicarskih sportova, odnosno profesionalno bavljenje sportom.

Lysholm bodovna skala ili preciznije Lysholm - Gillquist skala (127) (Prilog 2) je vrlo
znacCajna za procenu ranih rezultata rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena 1
jedna je od najcesce koris¢enih skala za postoperativnu procenu funkcije kolena u stanjima
gde su prisutne ligamentarne povrede. Maksimalna vrednost iznosi 100 bodova, a
predstavlja zbir slede¢ih parametara: Sepanje (najvise 5 bodova), upotreba pomagala
(najvise 5 bodova), penjanje stepenicama (najvise 10 bodova), ¢ucanje (najvise 5 bodova),
nestabilnost prilikom hodanja, tréanja i skakanja (najvise 30 bodova), bol prilikom
hodanja, tréanja i skakanja (najvise 30 bodova), oticanje prilikom hodanja, tréanja i
skakanja (najvise 10 bodova) i atrofija natkolenice (najvise 5 bodova). Pacijenti sa 98-100
bodova imaju odli¢an rezultat, dobar rezultat je od 93-97 bodova, osrednji rezultat je 82-
92, a slab rezultat je od 66-81 bod, dok je rezultat ispod 66 bodova los.

IKDC standard (Upitnik Internacionalnog komiteta za dokumentaciju povreda i
oboljenja kolena) (129) (Prilog 3) se koristi za objektiviziranje ishoda le¢enja i dugotrajnog
pracenja ne samo pacijenata sa menisko-ligamentarnim povredama, nego i pacijenata sa
degenerativnim promenama zgloba kolena i ¢aSi¢no-butnim bolom. IKDC upitnik sadrzi 8
Kriterijuma: subjektivnu procenu pacijenta o stanju njegovog kolena, prisutne simptome,
obim pokreta, testove stabilnosti, prisustvo krepitacija pojedinih kompartmana, patologiju
donorskog mesta, radiografska ispitivanja i funkcionalno ispitivanje. Prema postignutim
rezultatima prve Cetiri varijable, nalaz moze biti: normalan (1), skoro normalan (2),
poremecen (3) i teSko poremecen (4). IKDC skor se izracunava od podataka dobijenih

upitnikom 1 klini¢kim pregledom.

Artrometrijsko merenje - podrazumeva odredivanje veli¢ine prednjeg pomeranja
golenjace u odnosu na butnu kost (Lachman test). Izrazava se u milimetrima koris¢enjem

artrometra. Kori$¢en je artrometar napravljen u saradnji Klinike za ortopedsku hirurgiju i

62



traumatologiju Klinickog centra Vojvodine 1 Fakulteta tehnickih nauka Univerziteta u
Novom Sadu (131). Artrometar se sastoji od dva dela: mehani¢kog i elektronskog.
Mehanicki deo predstavljaju dve konveksne povrsine napravljene od celika koje su spojene
metalnom Sipkom. Gornja konveksna povrsina lezi na ¢asici, a donja na distalnoj trec¢ini
golenjace i za nju je pri¢vrScena elasti¢nim zavojem. Na metalnoj Sipci se nalazi merni deo
aparata u vidu papucice. Papucica se postavlja na kvrgu golenjace i povezana je sa
linearnim potenciometrom i elektronskim konvertorom sa mogué¢nos$éu podesavanja na
nulu na digitalnom ekranu (Slika 28). Prednje pomeranje golenjace je mereno prvo na
zdravom, a zatim na povredenom, tj. operisanom kolenu. BeleZena je razlika pomeranja

izmedu zdrave i povredene strane u milimetrima.

Slika 28: Primena artrometra

StatistiCka obrada podataka

Za statisticku obradu podataka koristi¢en je kompjuterski programi SPSS i EXCEL.
Podaci su prikazani tabelarno i graficki. Statisticka obrada dobijenih rezultata je izvrSena
prema osnovnim statistickim metodama: srednja vrednost, standardna devijacija i

medijana, za numeric¢ka obelezja. Ocena postojanja i nivoa statistickog znacaja razlike
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parametrijskih podataka je testirana primenom Studentovog (Student) T testa za nezavisne
uzorke. Ispitivanje postojanja medusobne korelacije parametrijskih podataka je izvrSeno
primenom Pirsonovog (Pearson) testa koeficijenta korelacije, dok je za neparametrijska
obelezja koris¢en Spirmanov (Spearman) test korelacije ranga. U slucajevima, kad je
verovatnoca da je nulta hipoteza tacna, jednaka ili manja od 5% (p<0,05), razlika je
prihvadena kao statisticki znacajna, a kada je jednaka ili manja od 1% (p<0,01), smatrana

je visoko statisticki znacajnom.

5. Rezultati

Rezultati eksperimentalnog dela istrazivanja

Radijalna distorzija u dubokom i plitkom podru¢ju izraunata je pomoc¢u ve¢ pomenute
jednadine (2). Zatim smo izracunali standardnu devijaciju i relativnu standardnu devijaciju
udaljenosti dobijenih na distorzionim slikama. Ovo je pogodniji na¢in za re$avanje situacije
sa najmanjim efektima distorzije. Relativna standardna odstupanja za radijalnu distorziju za
tri razli¢ita modela kolena sa razli¢itim stepenom savijanja kolena data su slede¢im

redosledom u Tabela 2, Tabela 3. i Tabela 4.

64



Tabela 2 Poredenje relativnog standardnog odstupanja radijalne distorzije modela br. 1 kroz AM, AL i
TT portal koristeci razlicite uglove savijanja modela

AM porta AL porta relativnog
Ugao relativnog relativnog standardng
savijanja standardnog standardnog odstu an_ag
modela odstupanja odstupanja radi%lné
[°] radijalne radijaine distorzije
distorzije [%] distorzije [%0] [%] )

30 nije vidljivo * nije vidljivo * 0.95
50 0.68 1.24 0.68
70 1.46 1.20 0.54
90 1.10 1.27 0.15
110 0.40 118 0.15
130 0.10 0.70 0.08

AM anteromedijalni, AL anterolateralni, TT transtibijalni, » vizualizacija nije moguca zbog sudaranja artroskopa
sa kondilom butne kosti

Tabela 3 Poredenje relativnog standardnog odstupanja radijalne distorzije modela br. 4 kroz AM, AL i
TT portal koristeci razlicite uglove savijanja modela

AM portal AL portal TT portal
Ugao relativnog relativnog relativnog
savijanja standardn_og standardn_og standardn_og
modela [°] odstupanja odstupanja odstupanja
radijalne radijalne radijalne
distorzije [%0] distorzije [%0] distorzije [%0]
30 nije vidljivo @ slika nije GistaP slika nije ¢ista b
50 1.56 slika nije Cista ® slika nije Cista ®
70 1.00 slika nije Cista ® 0.21
90 0.62 0.57 0.36
110 0.35 0.48 0.24
130 0.63 0.80 0.62

AM anteromedijalni, AL anterolateralni, TT transtibijalni, # vizualizacija nije moguca zbog sudaranja artroskopa
sa kondilom butne Kkosti,  razlikovanje tataka na shemi nije moguce

Tabela 4 Poredenje relativnog standardnog odstupanja radijalne distorzije modela br. 0 kroz AM, AL i
TT portal koristeci razlicite uglove savijanja modela

TT portal
relativnog
Ugao savijanja standardnog
modela [°] odstupanja
radijalne
distorzije [%0]
30 0.51
50 0.27
70 0.20
90 0.22
110 0.21
130 0.43

TT transtibijalni
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Relativna standardna odstupanja distorzije za model broj 2 i 3 nisu izra¢unata zbog sudaranja
artroskopa sa kondilom modela ili zbog previse velikog ugla snimanja, te nije bilo moguce
razlikovati tacke kalibracione Seme.

Analizom relativnog standardnog odstupanja razlic¢itih lokacija artroskopskih portala u
razli¢itim polozajima kolena, utvrdjeno je da je TT portal tehnika proizvela najmanju
distorziju artroskopske slike. Utvrdili smo da najmanju dostorziju dobijamo kod modela pod
rednim brojem 1. Takode smo potvrdili da je distorzija slike najmanja pri polozaju kolena

izmedu 110°i 130° sa stepenom distorzije svega 0,15 i 0,08.

Rezultati klinickog dela istrazivanja

Vec je gore navedeno da je pracen ishod rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta

kolena koris¢enjem funkcionalnih testova: IKDC skor, Tegner skor i Lysholm skor.

IKDC standard

Standardni upitnik internacionalnog komiteta za dokumentaciju povreda i oboljenja
kolena (IKDC) opisuje nalaz na kolenu kao normalan (ocena A), skoro normalan (ocena B),

abnormalan (ocena C) i teska abnormalnost (ocena D).

U ispitivanoj grupi (TT portal) konstatovano je da normalan nalaz kolena ima 12
pacijenata (40%), skoro normalan nalaz 15 pacijenata (50%) i tri pacijenta (10%) je imalo
abnormalan nalaz. Kontrolna grupa (AL portal) sastojala se od 15 pacijenata (50%) sa
normalnim nalazom kolena, 11 pacijenata (36,6%) sa skoro normalnim kolenom i Cetiri
pacijenta (13,3%) sa abnormalnim nalazom kolena (Grafikon 7). U obe grupe ispitanika je
najvise zastupljen normalan nalaz. Abnormalan nalaz kolena je najzastupljeniji u kontrolnoj
grupi. Nije bilo ispitanika sa teSkom abnormalnos¢u kolena. Nije postojala statisticki

znacajna razlika izmedu IKDC ocena ispitivane i kontrolne grupe (x2(2) = .630, p <.730).
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Grafikon 7. Prikaz IKDC ocena u obe grupe

Tegner skala aktivnosti

Preoperativno su ispitanici imali vrednosti Tegener skora u rasponu od 0 do 7,
prose¢no 3,38 + 1,638. Donja granica intervala poverenja (95% Cl) iznosila je 2,96, a gornja
3,81. Najvise ispitanika u ispitivanoj grupi je bilo sposobno da vrsi lake poslove (nivo 3). U
kontrolnoj gupi je veci broj ispitanika bio u mogucnosti da vr§i umereno teske fizicke poslove
(nivo 4). Registrovana je preoperativna razlika u Tegner skali aktivnosti izmedu grupa.

Nakon operativnog leCenja i zavrSenog rehabilitacionog perioda, vrednosti Tegner
skora su se kretale od 3 do 10, prose¢no 5,93 * 1,84. Donja granica intervala poverenja (95%
Cl) je 5,46, a gornja 6,41. Poredujuci navedeno sa preoperativnim rezultatima, zakljuc¢ujemo
da su prisutne statisti¢ki znacajno veée vrednosti (t(59) = -9.618, p < .001) na drugom
merenju.

Ukupno je 38,3% ispitanika, u obe grupe, osposobljeno za bavljenje takmicarskim sportom
(nivo 7 ili vise). U ispitivanoj grupi je najviSe bilo pacijenata (26,6%) koji su osposobljeni za
aktivnosti nivoa 7 1 mogli su se baviti takmicarskim (tenis, tréanje, rukomet) ili rekreativnim
sportovima (fudbal, kosarka). U kontrolnoj grupi je bilo najvise pacijenata (23,3%) koji su
osposobljeni za aktivnosti nivoa 6 i mogli su se baviti rekreativnim sportovima (Grafikon 8).
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Grafikon 8. Tegner skala aktivnosti: ispitanici rasporedeni po nivoima.

Kada se razmatra uticaj operativne tehnike na vrednost Tegner skale aktivnosti dobijeni su
slede¢i rezultati: kod pacijenata ispitivane grupe (TT portal), Tegner skor je pre operacije
imao vrednost 3,03 + 1.732. Donja granica intervala poverenja (95% CI) iznosila je 2,39, a
gornja 3,68. Nakon zavrSenog leCenja Tegner skor iznosio je 6 = 1.702. Donja granica
intervala poverenja (95% ClI) je 5,36, a gornja 6,64. Statisticki je znacajna razlika izmedu pre
i postoperativnog merenja t(29) = -8.796, p < .001. Dakle, statisti¢ki znac¢ajno vise rezultate
pacijenti dobijaju na drugom merenju.

U kontrolnoj grupi pacijenata (AL portal), prosecna preoperativna vrednost je iznosila 3,73 +
1,484. Donja granica intervala poverenja (95% CI) iznosila je 3,18, a gornja 4,29.
Postoperativno je Tegner skor iznosio 5,87 + 1,995. Donja granica intervala poverenja (ClI
95%) je 5,12, a gornja 6,61. Statisticki je znacajna razlika izmedu pre i postopertivnog merenja
t(29) = -5.328, p <.001. Dakle, statisti¢ki znacajno vise rezultate pacijenti dobijaju takode na
drugom merenju.

Upotrebom dvosmerne analize varijanse sa ponovljenim merenjima dobijaju se sledeci

rezultati (Tabela 7):
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Varijabla F df p nivo

Grupa .580 1,29 452
Operativni zahvat 109.075 1,29 .000
Grupa * operativni zahvat 2.329 1,29 146

Tabela 7. Rezultati dvosmerne analize

Konstatovano je da ispitanici nakon operativne procedure, kao varijable, dobijaju statisticki
znacajno vise skorove na Tegner skali (Grafikon 9). Pripadnost grupi postoperativno, kao ni

interakcija izmedu dve varijable, nije statisticki znacajna.
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Grafikon 9. Tegner skala aktivnosti: ispitivana i kontrolna grupa pre i postoperativno.

Lysholm bodovna skala

Preoperativna vrednost Lysholm skale svih ispitanika kretala se od 18 do 90 bodova,

prose¢no 69,92 + 17,578. Donja granica intervala poverenja (95% CI) iznosila je 65,38, a
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gornja 74,46. Postoperativno su se vrdnosti kretale od 67 do 100 bodova, prose¢no 91,1 *
6.318. Donja granica intervala poverenja (95% CI) iznosila je 89,47, a gornja 92,73. Ovakva
razlika je statisticki znacajna (t(59) =-9.341, p <.001) (Grafikon 10). Statisti¢ki znacajno vise
rezultate su pacijenti dobijali na drugom merenju, odnosno postoperativno.
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Grafikon 10. Lysholm bodovna skala obe grupe pre i postoperativno.

U zavisnosti od nacina vizualizacije mesta insercije transplantata na unutraSnjem

kondilu butne kosti, dobijeni su sledeci rezultati:

Kod ispitanika operisanih TT portal tehnikom, preoperativna vrednost iznosila je 70,3 +
15,672 bodova. Donja granica intervala poverenja (95% CI) iznosila je 64,45, a gornja 76,15.
Postoperativno je povecana je na 90,77 + 6,442 bodova. Donja granica intervala poverenja
(95% ClI) je 88,36, a gornja 93,17. Ovakva razlika je statisticki znacajna (t(29) = -6.902, p <

.001). Statisticki znacajno viSe rezultate pacijenti dobijaju na drugom merenju.

U grupi ispitanika operisanih AL portal tehnikom, preoperativna vrednost iznosila je 69,52 +
19,564 bodova. Donja granica intervala poverenja (95% Cl) iznosila je 62,23, a gornja 76,84.
Postoperativno je povecana je na 91,43 + 6.285 bodova. Donja granica intervala poverenja
(95% ClI) je 89,09, a gornja 93,78. Ovakva razlika je statisticki znacajna (t(29) = -6.296, p <

.001). Statisticki znacajno vise rezultate pacijenti dobijaju na drugom merenju (Tabela 8).
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TT SD 95% Cl AL SD 95% ClI
portal donja gornja portal donja gornja
granica granica granica granica
Pre op. 70,3 15,67 64,45 76,15 69,52 19,56 62,23 76,84
Postop. 90,77 6,44 88,36 93,17 91,43 6.285 89,09 93,78
t -6.902 -6.296
p <.001

Tabela 8. prikaz statisticke znacajnosti Lysholm bodovne skale.

Upotrebom dvosmerne analize varijanse sa ponovljenim merenjima dobijaju se sledeci
rezultati (Tabela 9):

Varijabla F df p nivo
Grupa .001 1,29 974
Operativni zahvat 51.522 1,29 .000
Grupa * operativni zahvat  .296 1,29 591

Tabela 9. Rezultati dvosmerne analiz

Konstatovano je da ispitanici nakon operativne procedure, kao varijable, dobijaju

statisticki znacajno vise skorove na Lysholm skali (Grafikon 11). Pripadnost grupi

postoperativno, kao ni interakcija izmedu dve varijable, nije statisti¢ki znacajna.
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Grafikon 11. Lysholm skala aktivnosti: ispitivana i kontrolna grupa pre i postoperativno.

Artrometrijsko merenje

Artrometrijska merenja su vr$ena na kontrolnim pregledima posle operacije. Veli¢ina
prednjeg pomeranja golenjace u odnosu na butnu kost merena je i na zdravom-neoperisanom,
1 na povredenom, tj. operisanom kolenu. Razlika u vrednosti Lachmann testa jednog i drugog

kolena se dalje analizirala u klini¢koj proceni rezultata lecenja.

Prosecna vrednost razlike Lachmann testa operisanog i neoperisanog kolena u celom
uzorku iznosila je 1,58 mm + 0,92 mm. Vecu prose¢nu vrednost imali su pacijenti u ispitivanoj
(TT portal) grupi (1,82 mm + 1,04 mm), a manju prose¢nu vrednost su imali pacijenti u
kontrolnoj (AL portal) grupi (1,42 mm £ 0,96 mm) (Grafikon 12). Izmedu ispitivane i
kontrolne grupe nije postojala statiticki znacajna razlika Lachman testa u ukupnom uzorku (t

=6.62, p =.732)), osnosno pre i posle operacije.
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Grafikon 12. Razlika u Lachmann testu ispitivane i kontrolne grupe.

6. Diskusija

Svaka rekonstrukcija prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena ima za cilj da pacijentu-
osposobi koleno za nivo aktivnosti pre povrede. Godisnje se u Sjedinjenim Ameri¢km
drZzavama registruje oko 68 povrede prednjeg ukr$tenog ligamenta na 100 000 stanovnika.
Od tog ukupnog broja, rekonstrukcija ligamenta se izvr$i u oko 75% slu¢ajeva tokom prve
godine od povrede (132). Uzimajuci u obzir toliki broj operacija svake godine, postaje jasno
zasSto je tema Sto uspeSnije rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta uvek aktuelna.
Precizno postavljanje femoralnog tunela u butnoj kosti tokom rekonstrukcije je od izuzetnog
znacaja i posledice neostvarivanja ovog glavnog cilja su bezbroj puta precizno
dokumentovane (41,133-136). Da bi se kalem tj. femoralni tunel mogao precizno
pozicionirati, na svoje predodredeno mesto, neophodna je §to bolja vizualizacija mesta
pripoja. PoSto je unutraSnju stranu kondila butne kosti moguée posmatrati samo
artroskopom, i to pod odredenim uglom, vizualizacija umnogome zavisi od optickih
karakteristika artroskopa kao i mesta preko kojeg se on uvodi u koleno. Tokom klasi¢ne
artroskopske rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena sa vizualizacijom
femoranog pripoja kroz AL portal, ¢esto nastaju hirurS8ke greSke. lako su u literaturi
objavljivani razni artroskopski portali, nijedna studija nije pronasla idealno mesto

postavljanja portala (137-142).
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Uobicajeno se artroskopska rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligmaneta kolena
izvodi sa optikom od 30° koriste¢i AL portal za vizualizaciju unutrasnjosti kolena i AM
portal kao radni, odnosno mesto kroz koje se postavljaju instrumenti u koleno. Medutim,
vizualizacija kroz AL portal, zbog otezano prikaza femoralnog pripoja prednjeg ukrstenog
ligamenta, Cesto prizvodi hirurS§ke greske u vidu postavljanja kalema previse napred i
vertikalno (143,144). Takode, Cesto dolazi do ostecenja teleskopa (145). Jedan od razloga
neadekvatnog postavljanja kalema je otezano prepoznavanje zadnjeg dela interkondilarnog
useka, odnosno losa percepcija udaljenosti zadnjeg zida. U poredenju sa artroskopskom
optikom od 30°, artroskop od 45° pruza Sire vidno polje posmatranja kroz AL portal i time
bolju vizualizaciju spoljasnje strane interkondilarnog useka (139), takode za razliku od
optike od 70°, nema ,,slepu tacku‘ posmatranja (146). Medutim, optika sa uglom prelamanja
od 45° nije pronasla siroku primenu u artroskopiji kolena. Optika od 70° postavljen kroz AL
portal pruza odli¢nu vizualizaciju mesta pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta kako na
golenjaci tako i na budnoj kosti bez potrebe za premestanjem instrumenata izmedu portala,
bez nastajanja guzve sa instrumentima, pravljenja dodatnih portala ili hiperekstenzije kolena
(147,148). Medutim, tesko je videti oStecenje meniskusa sa takvim instrumentom te se
preporucuje simultana upotreba 30° i 70° artroskopa iako produzava operativno vreme (146).

Takode je moguce koris¢enje savremene optike sa promenljivim uglom posmataranja.

Radi sto bolje vizualizacije femoralnog pripoja prednjeg ukrstenog ligamenta sa $to
manjom moguc¢om distorziom slike, preporucuje se postavljanje 30° artroskopa kroz AM ili
dodatni unutrasnji portal (149). Dodatni unutra$nji portal omogucava simultano
vizualizaciju i obradu femoralnog tunela (141,147,150). Medutim, kori§¢enje ovog portala
je tehnicki teSko izvodljivo zbog nedostatka mesta za sve instrumente na unutra$njoj strani
kolena. Hiperfleksijom kolena se navedeno moze izbe¢i ali nastaju komplikacije u vidu
gubitka vizualizacije, umetanja masnog jastuCeta u vidno polje, prekida cirkulacije
artroskopske te¢nosti, kao i nemogucnosti kontrole instrumenata ili njihovo o$tecenje
(147,149,151).

Opisana je i spoljasnja tj. translateralna tehnika artroskopije. Za ovu tehniku nije
neophodan dodatni unutrasnji portal, medutim neophodni su dodatni specijalni instrumenti
koje je dizajnirao sam autor tehnike. Prilikom pripreme femoralnog pripoja za vizualizaciju
se koristi 30° artroskop kroz AM portal dok se instrumenti postavljaju kroz samo jedan radni

portal, kompletno na spoljasnje strane kolena pri fleksiji od 90° (152).
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Tokom razvoja artroskopske hirurgije su Gillquist i Hagberg popularizovali
transtendinalni tj. centralni artroskopski portal. Ovaj portal se postavlja na sredisnoj liniji
kolena kroz ligament ¢asice i koris¢en je kao vizualizacioni portal uz radni AM ili AL portal.
Medutim, uspostavilo se da ne pruza bitne prednosti u odnosu na standardne portale ali
prouzrokuje komplikacije: peritendinitis, formiranje granuloma, postoperativni bol kao i

slabljenje ekstenzonog aparata kolena (153,154).

Zadnje spoljasnji portal uz koris¢enje 70° artroskopa ili zadnje unutrasnji transseptalni
portal uz koris¢enje 30° artroskopa omogucavaju odli¢nu vidljivost femoralnog pripoja
prednjeg ukrstenog ligamenta. Medutim, oni se ne koriste rutinski zbog veée opasnosti od

povrede neurovaskularnih struktura poplitealne jame (142,155).

U eksperimentalnom delu nase studije je konstatovano da vizualizacija kroz TT portal
proizvodi najmanju distorziju artroskopske slike u poredenju sa AM i AL portalom i da je
distorzija slike najmanja kada je koleno savijeno izmedu 110° i 130° uz kori$¢enje soCiva sa
uglom prelamanja od 30°. Hoshino i sar. (119), su utvrdili da kada je koleno savijeno, zadnja
ivica spoljasnjeg kondila butne kosti se jasnije vidi zbog manje zakrivljenosti i plitkog
polozaja optike artroskopskopa. Hirurzi mogu lakse da identifikuju anatomska obelezja
savijanjenog kolena na 110° nego kod manjeg stepena savijanja. Ovo se poklapa sa nasom
studijom, iako smo koristili drugi portal. Suprotno tome, isti autori su preporuéili ugao
savijanja kolena od 90° prilikom odredivanja mesta buSenja femoralnog tunela, ali
koriséenjem AM portala. Prema navodima Hoshino i sar. (116) najmanje smanjenje
distorzije slike dobija se polozajem u kome je vidni pravac artroskopa pod 90° u odnosu na
posmatranu ravan. Hirurzi bi trebalo da postave posmatranu tacku u sredinu slike, kad god
je to moguce i da koriste pravi ugao posmatranja (116). Ugao prelamanja sociva od 0° stvara
najmanju distorziju, ali rad sa takvim artroskopom je gotovo nemoguc i potrebno je menjati
vise artroskopskih so¢iva tokom operacije. Vece savijanje kolena od 130° je takode povezano
sa ve¢ pomenutim komplikacijama: gubitak vidljivosti anatomskih struktura, interpozicija
masnog tkiva, slaba cirkulacija artroskopske te¢nosti, kao i oteZzana vidljivost i krivljenje
instrumenata (131-133). Pored ugla savijanja, u eksperimentalnom delu studije su definisani
u uglovi busenja golenjace. Uspostavilo se da je najbolja vidljivost u horizontalnoj ravni <1°
dok je u sagitalnoj ravni 32° u odnosu na dijafizu golenjace. Celentano i sar. (156) su vrseci
studije na kadaverima zakljucili da je najbolji ugao postavljanja ciljaca 54° u frontalnoj i 44°

horizontalnoj ravni. Medutim, njihova studija nije dokazala uspesnost ove tehnike, delom
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jer su koristili cilja¢ sa offsetom od 7mm i uz to su fiksirali kolena na 110° fleksije. Silva i
sar. (157) kao i Howell i Hull (158) su dosi do sli¢nih saznanja da je neophodno postavljanje
ciljaca pod uglomm od 60-65° u frontalnoj ravni. Medutim, u oba rada su vrSena
transtibijalna busenja femoralnog kanala uz hiperfleksiju kolena od 120-130°. Oni TT kanal
nisu koristili za vizualizaciju radi odredivanja mesta femoralnog pripoja. Ahn i sar. (155) su
u svojoj MRI studiji pokazali da se BTB transplantat postavi najpribliznije anatomskoj
poziciji ukoliko se cilja¢ postavi $to horizontalnije prilikom busenja kanala. Oni su u svojoj
studiji koristili cilja¢ od 50-55° ali su takode vrsili TT buSenje femoralnog kanala. Dargel i
sar. (159) su u svojoj studiji vr$ili odvojenja merenja za AM i TT busenje femoralnog kanala.
Imali su ubedljivo bolje rezultate prilikom busenja femoralnog kanala kroz AM portal.

Sli¢no kao 1 u nasoj studiji, oni su priliom AM busenja savijali koleno na 120°.

Prisutna su izvesna ograniéenja eksperimentalne studije. Sve slike maketa napravila su
dva posmatraca. U poredenju sa drugim studijama, gde je najmanje dva posmatraca pravilo
slike maketa, medutim ti posmatraci su radili nezavisno jedni od drugih (160,161). Ipak su
u nasoj studiji dva ucesnika odvojeno raCunala odstupanje radijalne distorzije. Nasi
Sawebone® modeli kolena nemaju patelarnu tetivu. Time AM i AL portali podlezu
odredenim pozicionim greSkama. Samo su dva standardna poloZaja portala testirana i
poredena sa TT portalom. I kona¢no, merenja nisu sprovedena u slanom rastvoru kao $to je
to izveo Hoshino sa sar (119). Neopodna su dalja eksperimentalna istrazivanja radi merenja
radijalne distorzije slike artroskopa koriS¢enjem drugih dodatnih portala. Takode,
neophodno je merenje distorzije potapanjem ¢itavih modela u slani rastvor ¢ime

eksperimentalni deo studije bio najblizi prirodnom okruzenju.

Saznanja iz eksperimentalnog dela istrazivanja primenjena su na klini¢ki deo studije.
U mnogim radovima, koji se bave rekonstrukcijom prednjeg ukrStenog ligamenta kolena,
prisutan je veliki broj poput radova Bedi i sar. ili Guglielmetti i sar. koji porede operativne
rezultate busenja femoralnog kanala kroz TT tunel i AM portal (138,162-165). Sa druge
strane, postoje studije poput radova Sutter i sar.(166) ili Tompkins i sar. (167) koje se bave
vizuelizacijom mesta za anatomsku inserciju transplantata posmatrajuci koleno kroz razne
portale. Obe vrste studija imaju grupe od ukupno 20 do 80 ispitanika. U ovoj studiji ja

nacéinjena podela na 30 pacijenata u ispitivanoj (TT portal) i 30 u kontrolnoj grupi (AL
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portal). Hussin i sar.(168) su poredili modifikovani TT i AM portal prilikom buSenja
femoralnog tunela i koristii su takode ukupno 60 ispitanika. Azboy i sar. (169) u svom radu,
koji takode poredi TT i AM tehniku busenja, imali ukupno 64 ispitanika. U sli¢cnom radu su
Youm i sar. (165), takode poredujuci TT i AM tehniku buSenja femoralnog kanala imali dve
grupe od po 20 ispitanika. Prilikom merenja pozicije grafta koris¢enjem AM ili TT tehnike,
Guler i sar. (161) su imali ukupno 48 ispitanika. Slican broj u¢esnika koris¢en je i u mnogim
drugim radovima (162,163,168,170). Navedeni broj od ukupno 60 ispitanika je minimalni

broj uéesnika za adekvatno statisti¢ko raunanje.

Kada je u Sedinjenim Ameriki Drzavama 1972 godine izgalsan deveti amandman koji
je dozvoljavao podjednako takmicenje Zena u sportu, konstatovan je eksponencijalan porast
broja zenskih profesionalnih takmicarki. Sa pove¢anim brojem zenskih atleta povecan je i broj
zena sa povredama prednjeg ukr$tenog ligamenta, i to ¢ak desetostruko (171). Jo§ 1995
godine su Arendt i Dick (171), uocili povecani incidencu povrede prednjeg ukr$tenog
ligamenta kolena medu ucesnicima zenske americ¢ke atletske divizije u kosaci i fudbalu.
Posmatrajuc¢i period od 5 godina su utvrdili statisticki znacajnu diskepancu u korist Zenskih
atleta. Kasnije je, u Britanskim studijama koje se bave rukometom, utvrden veéi rizik za
nastanak povrede prednjeg ukrStenog ligamenta kolena kod Zena (58,172). Utvrdeno je da je
zenski pol faktor koji je direktno 1 proporcionalno povezan na ve¢om incidencom ruptura
prednjeg ukrStenog ligamenta bez obzira na nivo fizi¢ke spremnosti i aktivnost (173). U naSem
ukupnom uzroku od 60 ispitanika muskarci su ¢inili veéi broj, odnosno 70%, a Zene 30%.
Inderhaug i sar. (174) su sproveli istrazivanje na 80 ispitanika u kojem je bilo u 46 muskaraca
i 34 zene. Parkinson i sar. (175) su u ukupnom uzorku od 102 ispitanika imali 60 muskaraca
142 zene. Ninkovic¢ i sar (176) su na uzorku od 39 pacijenata imali 76,9% muskaraca i 23,1%
zena. Sli¢ne rezltate, sa ve¢im brojem muskaraca u ukupnom uzorku, kao i nase istrazivanje,
su imali i mnogi drugi autori (177-179). Vredi pomenuti da su Azboy i sar.(169) u svom radu
od 64 ispitanika imali samo dve zene. Doku su su Guler i sar. (161) su u svom radu od 48
ispitnika imali samo jednog Zenskog ispitanika. Muska populacija je daleko aktivnija u
profesionalnim, kontaktnim i povredama rizi¢nim sporotovima. U navedenim sportovima su
sile koje deluju na zglob kolena daleko vece a time i povrede prednjeg ukrstenog ligamenta
¢esce. Ovim je moguce objasniti musSku dominaciju u skoro svakom uzorku kojim se ispituje
povreda prednjeg ukrstenog ligamenta kolena a uzima u obzir ispitanike oba pola. Kod nas

nije bilo razlike u polnoj strukturi izmedju ispitivane i kontrolne grupe.
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Sanders i sar. (132) su u svojoj studiji od 1841 ucesnika utvrdili da je pik incidence
rupture prednjeg ukrStenog ligmenta kod muskaraca bio izmedu 19 i 25 godina a kod Zena
izmedu 14 i 18 godina. Sli¢ne podatke su pruzili Nichollis i sar.(180) navodec¢i da je pik
incidence kod muske populacije bio u dvadesetim godinama Zivota a da je zenska populacija
imala prvi pik u desetim a kasnije i u Cetvrdesetim godinama zivota. Starosnha struktura
pacijenata kod kojih je uradena artroskopska rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta
varira u objavljenim radovima. Najstariju grupu ispitanika objavili su Kopf i sar. (181) u svom
radu o dokazivanju neanatomske pozicije tunela u butnoj kosti kod pacijenata operisanih
tehnikom kroz golenjacu. Prose¢na starost njihovih ispitanika je bila 35,1 + 9,1 godina.
Relativno staru grupu ispitanika (39,9 godina) imali su takode i Nichollis i sar. (180). Jednu
od mladih grupa u istrazivanju imao je Guglielmetti i sar.(162). Njihova prosecna starost
ispitanika je iznosila 24 godine, sa najmladim ucesnikom 15 godina a najstarijim 40 godina.
Stijak i sar. (182) su u svom radu obradili ukupno 66 pacijenata, podeljenih u 33 para. Prose¢na
starost ispitanika je bila 29,9 + 9,8 godina u ispitivanoj grupi, i 30,1 + 11,1 godina u kontrolnoj
grupi. Gokce i sar. (183) u takode napravili dve grupe ispitanika: prvu grupa je imala prosecnu
starost od 23,4 godine a druga grupa je imala proseénu starost 25,3 godina. Prose¢na starost
pacijenata ukljucenih u naSe istraZivanje iznosila je 28,18 + 9.74 godina, a kretala se u
intervalu od 15 do 50 godina. U svom radu su Guler i sar. (161), merenjem pozicije grafta
AM ili TT tehnikom, imali pacijente muskog pola prose¢ne starosti 30,9 + 3,7 godine i
zenskog pola prosecno 31.4 + 4,1 godina. Geli i sar. (163) su u svojoj studiji preseka sa
pracenjem od 2 do 5 godina i ukupnom ucestvovanju 47 pacijenata imali prosecnu starost od
27,47 godine u TT grupi i 26,41 godina u AM grupi. Azboy i sar. (169) su u AM poral grupi
imali prose¢nu starost ispitanika od 26,5 godina (od 17 do 35 godina) a u TT portal grupi je
prosecna starost iznosila 27,6 godina (od 18 do 38 godina). U naSem radu je prosecna starost
pacijenata u ispitivanoj TT grupi izosila 26,07 £ 9.25 godina, dok je u kontrolnoj AM grupi
iznosila 30,3 £ 9.92 godina §to spada u prosek gore navedenih radova. Povrede prednjeg
ukr§tenog ligamenta kolena mogu da se jave u bilo kojoj Zivotnoj dobi, ali u 90% slucajeva
javljaju se u periodu od druge do cetvrte decenije zivota (84). Ova Cinjenica predstavlja
znacajan epidemioloski problem jer se najces¢e povreduje mlada, sportski i radno aktivna
populacija (90). Na nasem materijulu nije bilo staisti¢ki znacane razlike izmedju ispitivane i

konrtolne grupe prema starosti.

U naSoj studiji najve¢i broj ispitanika je zadobio povredu prednjeg ukrStenog

ligamenta kolena na fudbalu (41,6%), koSarci (10%) i rukometu (10%). Zatim slede odbojka
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(8,3%), skijanje (1,6%) i ragbi (1,6%). Nekim drugim sportom se bavilo 18,3% ispitanika.
Ukupno pet ispitanika se nije bavilo sportom (8,3%). Kao §to je ve¢ spomenuto, u nasoj studiji
nije postojala statisticki znacajna razlika u odnosu na vrstu sporta izmedu grupa. 1z navedenog
se vidi da je najveci procenat povreda prednjeg ukrstenog ligamenta nastao na fudbalu, a zatim
slede koSarka i rukomet, rezultati distribucije povredenih prema vrsti sporta su potpuno
ocekivani, ti sportovi u nasoj zemlji prema broju sportista najzastupljeniji. Sli¢no je u studiji
Ristica sa sar. (177) od 451 pacijenata, podvrgnutih rekonstrukciji prednjeg ukrStenog
ligamenta kolena, 48% bilo aktivnih ili rekreativnih fudbalera. Navedeno govori o
popularnosti ovog sporta u Srbiji. U drugoj studiji istog autora (184) registrovani su veoma
sli¢ni rezultati, bilo je 38% fudbalera, 25% koSarkasa i 13% rukometasa. Neophodno je uzeti
u obzir da razli¢ite zemlje imaju razliite nacionalne sportove. U svojoj metaanalizi su
Prodromos i sar. (185) konstatovali da je najcesc¢a povreda prednje ukrStenog ligamenta u
Evropi kod fudbalera, kosarkasa i rukometasa, dok se na teritoriji Severne Amerike i
Australije znacajan broj pacijenata povreduje prilikom utakmica americkog fudbala i ragbija.
Tako je kod Belgijskog autora Inderhaug i sar. (174) u njegovoj studiji od 80 pacijenta najvise
povreda imalo 33 fudbalera, a slede rukometasi (17), skijasi (8), kosarkasi (4) itd. Kod autora iz
Teksasa, Souryal i sar. (186) najzastupljeniji sport je bio ragbi (25,6%), a zatim slede koSarka
(20,7%), fudbal (11%), gimnastika (9,8%), skijanje (7,3%) i rodeo (4,9%). Autori sa Novog
Zelanda, Gianotti i sar.(187) objavili su podatke iz svog nacionalnog registra za povrede. Povrede
prednjeg ukrstenog ligamenta bile su nazastupljenije kod slede¢ih sportova po opadaju¢em

redosledu: ragbi unija, netbal, fudbal, ta¢ ragbi, skijanje, kosarka, ragbi liga, hokej itd.

U naSem uzorku bilo je najvise rekreativaca (71,70%) dok se profesionalnim nivoom
sportske aktivnosti bavilo znatno manje ispitanika (20%). Ukupno 8,3% ispitanika se nije
bavilo sportom. Nije bilo razlike u nivou sportrske aktivnosi izmedu ispitivane i kontrolne
grupe. Literaturni podaci ukazuju da se povrede prednjeg ukrStenog ligamenta ceSce deSavaju
na utakmicama sa takmicarskim karakterom, nego za vreme treninga ili prijateljskih meceva
(188,189). Tokom takmicenja su pokreti osoba mnogo agresivniji i samim tim predstavljuju
vedi rizik za povredu. Prodromos i sar. (185) su u svojoj metaanalizi dobili vrlo sli¢an odnos
rekreativnih 1 profesionalnih sportista medu koSarkasima (medu muskarcima je odnos bio 0,2

dok je kod Zena iznosio 0,21).
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Stijak i sar. (182) su objavili da je njihov najveci broj ispitanika povredio zadobio u
toku sportskih aktivnosti (98,5%), a samo jedan ispitanik u saobra¢ajnoj nezgodi. Drugi sli¢ni
radovi (177) navode da je kod njihovih ispitanika prilikom sportskih aktivnosti nastalo 88%
povreda prednjeg ukrStenog ligamenta, 11% u toku aktivnosti dnevnog Zivota i 1% kao
posledica saobracajnog traumatizma. U naSem radu je 90% povreda prednjeg ukrStenog
ligamenta nastalo tokom sportskih aktivnosti, 8,3% tokom aktivnosti dnevnog zivota i 1,6%
u saobrac¢ajnom traumatiznu. Hewett i sar. (190) kao i drugi autori (58,191,192) spominju dva
osnovna mehanizma povredivanja zgloba kolena u sportu, kontaktni i ne kontaktni sport.
Myklebust i sar. (193) su ¢ak definisali ne kontaktnu povredu kao povredu kolena u kojoj nije
doslo do direktnog kontakta izmedu dva igraca. Pristan je relativni konsenzus u literaturu da
je kontaktni sport uzok oko 70% povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kolena dok je ne
kontaktni sport uzrok oko 30% (190). U nasoj studiji procenat kontaktnog sporta kao uzor
povrede prednjeg ukrStenog ligamenta iznosio je 65% dok je procenat ne kontaktnog sporta

bio 25%. Nisu registrovane razlike u uzroku povrede izmedu ispitivane i kontrone grupe.

Uobicajen opseg indeksa telesne mase je od 18,5 do 24,9 kg/m? (194). U svojoj studiji
od 1968 ucesnika je Barrett sa sar. (195) utvrdio da pacijenti sa BMI ve¢im od 30 kg/m2 imaju
vecu verovatnoc¢u povrede unutrasnjeg meniskusa ili ruputre prednjeg ukrStenog ligamenta
kolena. Suprotno tome su Ifran i sar. (196) utvrdili da ne postoji statisticka korelacija izmedu
rupture nativnog ili rerupture transplantata prednjeg ukrStenog ligmanta. Njihov negativan
nalaz se tumaci time §to se osobe sa znatno ve¢im BMI ne izlazu telesno teskim sportovima.
Utvrdeno je da postoji korelacija izmedu antropometrijskih vrednosti i unutarzglobnih
povreda sportisa. Sportisti mogu da smanje rizik od nastajanja unutarzglobnih povreda
odrzavanjem niZe telesne tezine i na taj nacin da pobolj$aju dugoro¢ne funkcionalne rezultate
rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena (197). Harhaji i sar. (198) su u svom radu
imali opseg BMI od 20,6 kg/m? do 28,7 kg/m?, dok mu je prose¢na vrednost na celom uzorku
merenjima predikcije revizije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena imali prose¢an BMI od 25
kg/m2. Dosta veci prosecni BMI imali su Maletis i sar. (200) u svojoj Kalifornijskoj studiji
koji je iznosio 26,3 kg/m?. U nasem istrazivanju BMI se kretao u rasponu od 18,8 kg/m? do
31,2 kg/m?, a prosecna vrednost na celom uzorku iznosila je 25,65 kg/m?, Sto znaci da je
prose¢na uhranjenost ispitanika bila na gornjoj granici normale. Medu nasim ispitanicima je
pacijent sa najvisim BMI od 31,2 kg/m? bio rekreativni rukometa$ sa telesnom visinom od

187 cm 1 cak 108 kg telesne tezine. Pacijent sa najmanjom BMI od 18,8 kg/m? bio je
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rekreativni koSarka$ sa 193 c¢cm visine i svega 70 kg telesne tezine. Izmedu vrednosti BMI
ispitivane (25,39 kg/m?) i kontrolne grupe (25,9 kg/m?) nije regostrovana statisticki

signifikantna razlika.

IKDC upitnik je napravljen sa ciljem da proceni simptome ispitanika, funkciju kolena
I sportsku aktivnost ispitanika koji ima jedno ili vise patoloskih stanja u predelu kolena. Ta
stanja ukljucuju povredu ligamenta, meniskusa, degeneraciju hrskavice, artritis ili disfunkciju
patelofemoralnog kompleksa. Upitnik je lak za upotrebu i izdeljen je na delove za
dokumentovanje, kvalifikaciju 1 evaluaciju 1 pokriva Cetiri oblasti: subjektivnu procenu
tegoba, simptome, obim pokreta i stanje ligamenta (129). IKDC upitnik je komparabilan sa
Lysholm i Tegner bodovnim skalama, te se preporucuje kombinovanje ovih pokazatelja u

proceni ishoda operativnog leCenja prekida prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena (201).

Posmatrajuc¢i ukupni uzorak, kod 88,3% pacijenata nase studije postignuta je ocena A
ili B, znaci normalan ili skoro normalan nalaz na operisanom kolenu. Sli¢no dobre rezultate
objavili su Shelbourne i sar. (202) koji su imali ukupno 90% ispitanika sa normalnim ili skoro
normalnim nalazom kolena. Moisala i sar. (203) navode da je na njihovom ukupnom uzorku
82% pacijenata imalo normalan ili skoro normalan nalaz. Gotovo identi¢an rezultat postigli
su Streich i sar. (204). Oni su prijavili 88,6% normalnih i skoro normalnih nalaza na kolenu
kod pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta “single-bundle” tehnikom.
Sa druge stane, znatno losiji rezultat postigli su Irrgang i sar. imaju¢i 62% ispitanika sa
normalnim ili skoro normalnim nalazom kolena. Njihovih 28% ispitanika je imalo abnormalan
nalaz kolena (ocena C) i 11% ispitanika je imalo teSku abnormalnost kolena (ocena D). Sli¢no
lo§ rezultat imali su Myklebust i sar. (205) u svojoj studiji od 70 ucesnika. Oni su konstatovali
svega 57% pacijenata sa normalnim ili skoro normalnim nalazom. Losiji rezltati poslednjih
studija mogu se tumaciti dugim periodom pracanja koji iznosti do 11 godina. Suprotno tome,

pacijenti nase studije evaluirani su nakon godinu dana.

Teske abnormalnosti kolena (ocena D) u naSoj studiji nije bilo. Takode, bez teSke
abnormalnosti kolena sprovedena je i studija Ninkovica sa sar. (176). lako su postigli izuzetno
dobre rezultate sa pomenutih 90% normalnih ili skoro normalnih kolena, Shelbourne i sar.
(202) su imali 3 slucaja teske abnormalnosti kolena nakon perioda pra¢enja od 10 godina.
Uporedivanjem ocena IKDC upitnika izmedu nase ispitivane i kontrone grupe nije utvrdeno
postojanje statisti¢ki znacajne razlike. Validnost IKDC upitnika u proceni funkcionalnog
stanja nakon povrede prednjeg ukrStenog ligamenta, kao i nakon njegove rekonstrukcije, je
do sada dokazana. Irrgang i sar. (206) su 1998. godine evaluirali IKDC upitnik na 133
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ispitanika i njihovi rezultati su jos tada ukazivali da je on koristan za procenu funkcionalnog

ishoda nakon rekonstrukcije.

Jedan od internacionalno prihvacenih skorova za pracenje rezultata rekonstrukcije
prednjeg ukrstenog ligamenta je Tegner bodovna skala aktivnosti (207) a ona podrazumeva
praéenje nivoa aktivnosti ispitnika. Moguce je pracenje pre i nakon operativnog lecenja.
Ispitanici naseg istrazivanja uCestvovali su u takmicarskim sportovima nacionalnog nivoa
(Tegner 10) u 1,6% slucajeva, odnosno jedan takmicar. Nizim rangom takmicenja (Tegner 7,8
i 9) aktivno se bavilo 36,6% ispitanika. Sli¢no su Harhaji i sar. (198) u svom radu objavili da
3,3% ispitanika ucestvuje u takmicenjima nacionalnog nivoa (Tegner 10), dok nizim rangom
takmicenja (Teger 7,8 1 9) aktivno se bavilo 23% ispitanika. Sa druge strane su Ristic¢a i sar.
(177) u svom radu imali znatno veéi procenat profesonalnih sportista. Ukupno 260 aktivnih
sportista ¢inilo je 65% njihovih ispitanika. Od tog broja, na takmiéenjima nacionalnog nivoa
(Tegner 10) ucestvovalo je ¢itavih 43% ispitanika. Posmatrajuci prosecne vrednosti, Tegner
skor nasih ispitanika je porastao sa preoperativnih 3,38 + 1,63, na postoperativnih 5,93 + 1,84,
Sto je statisticki ViSOKO znacajna razlika. Razlika izmedju Tegner skora u ispitivanoj i
kontrolnoj grupi preoperativno nije postojala. Postoperativno, takode nije postojala statisticki

znacajna razlika izmedu ispitivane i kontrolne grupe.

Gotovo iste rezultate postigli su Wexler i sar. (208) sa preoperativhom srednjom
vredno§¢u Tegner skora 3,9 + 1,8 i postoperativnim srednjim vrednostima 5,9 + 1,7. Nesto
bolje rezltate prikazali je Haklar i sar. (209) sa preoperativnom srednjom vredno$¢u Tegner
skora 3,3 i postoperativnim srednjim vrednostima 6,7. lako su u svom radu imali znatno
starije ispitanike (34 + 8,85 godina), od njihovih 112 ispitanika rekonstrukcija prednjeg
ukrstenog ligamenta je sprovedena na 79,4% njih. Na njihovim ostalim ispitanicima je vrSeno
samo Sivenje meniskusa, §to je daleko manje invezivna procedura. Losije rezulatate od naSih
prikazao je Steadman sa sar. (210) u svojoj studiji od 48 ispitanika kojima je izvrSena
rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenata kolena. Nakon dve godine pracenja je njihov
Tegner skor iznosio 5. Medutim, studija se sastojala od starijih ispitanika sa srednjom
vrednoscu od ¢ak 51 godinom. Moisala i sar. (203) su ostvarili nama sli¢ne rezultate, njihovi
ispitanici su imali pre operacije srednju vrednost Tegner skora 3, a postopertivno nakon dve
godine pracenja vrednost im je porasla na 6. Znatno bolje rezultate od nasih imali su i Ristic i
sar. (211) Srednja vrednost Tegner skora njihovnih ispitanika iznosila je 2,25, a
postoperativna srednja vrednost 7,62. Moguce je objasniti njihov postoperativni bolji rezultat

znatno visim procentom profesionalnih sportista u uzorku. Tako je Klasan sa sar. (212)
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zakljucio da sportisti viskog nivoa imaju vecu verovatno¢u vrac¢anju nivou sportske aktivnostti
pre povrede. U njihovom radu se ¢ak 50% sportista vratilo predhodnom nivou aktivnosti.
Njihovi ispitanici su pre povrede imali prose¢an Tegner skor 8. Smatra se da je vrednost
Tegner skora preko 7,1 dobar rezultat (213,214). Losiji rezultati nasih ispitanika mogu se
objasniti ¢injenicom da je kod nas postoperativno testiranje sprovedeno godinu dana nakon
operativne intervencije. Mnogi drugi autori vrSe testiranje nakon dve ili viSe godina
(209,210,212) ili vrse ispitivanje na znatno mladoj dobi pacijenata (215,216). Tako su Klasan
i sar. (212) zakljucili da mladi sportisti postizu znatno bolje vrednosti Tegner skora nakon dve

godine pracenja.

Lysholm skala predstavlja sistem koji meri pacijentovu percepciju sopstvene
funkcionalnosti u aktivnostima dnevnog zivota koje su njemu najvaznije, kao 1 na njegovu
funkcionalnu sposobnost tokom fizickih aktivnosti razli¢itog intenziteta (127). Kod nasih su
ispitanika vrednosti Lysholm skale signifikantno razli¢ite pre i nakon operacije. Srednja
vrednost obe grupe pre operacije iznosila je 69,92 £ 17,57 boda $to je signifikantno manja
vrednosti u odnosu na srednju vrednost posle operacije od 91,1 + 6.31 boda. Navedeno
predstavlja znadajno poboljianje funkcionalnosti nasih ispitanika. Cetiri nasa ispitanika
(6,6%) dostiglo je maksimalan broj bodova od 100. Razlika izmedju Lysholm skora u
ispitivanoj i kontrolnoj grupi preoperativno nije postojala. Razlika vrednosti Lysholm skora
posle operacije medusobnim poredenjem vrednosti dobijenih za razli¢ite operativne portale,

odnosno ispitivanu i kontrolnu grupu, nije pokazala statisti¢ku znacajnost.

Wexler i sar. (208) su kod svoja 22 ispitanika naveli prose¢nu vrednost Lysholm skale
postoperativno od 82 * 14 boda. Tako su njihove vrednosti nize od nasih, njihovi ispitanici bili
su znatno stariji sa prosecno 33 + 8,3 godine. Vrednosti sli¢nije nasim prikazao je Klasan i
sar. (212) u svom radu sa 123 ispitanika nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta.
Preoperativna srednja vrednosti Lysholm skale njegovih ispitanika iznosila je 64,4 + 18 boda
a postoperativno 91,4 + 7,8 boda. Sli¢ne rezultate objavili su Moisala i sar. (203) sa porastom
vrednosti Lysholm skora sa preoperativnih 70 = 18 na 92 + 10 boda, ali dve godine nakon
operacije. Tay i sar. (217) su prikazali podatke svoje studije rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog
ligamenta kolena sa 106 ispitanika azijatske rase. Ispitivali su pacijente 6 meseci, godinu dana
1 dve godine nakon rekonstrukcije. Preoperativna srednja vrednosti Lysholm skale mlade
grupe ispitanika iznosila je 65,3 = 20,4 boda dok je kod starije grupe iznosila 53 + 23,7 boda.
Nakon 6 meseci utvrdili su signifikantno povecanje Lysholm skale. Mlada grupa je imala

Lysholm skor od 89 + 11,1 a starija 92,4 + 11,9 boda. Godinu dana nakon operacije je mlada
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grupa imala Lysholm skor od 92,3 + 8,3 a starija 94 + 7,2 boda. Vrednosti Lysholm skora
nakon 2 godine se nisu menjale. Iz navedenog je moguée zakljuciti da se vresnosti nasih
ispitanika takode nebi menjale dve godine nakon rekonstrukcije. Nasi ispitanici su po
godinama izmedu dve navedene grupe Tay-a i sar. Validnost Lysholm skale potvrdena je i u
radu Briggs-a i sar. Oni su procenjivali njenu pouzdanost na 1075 ispitanika sa
rekonstruisanim prednjim ukrStenim ligamentom u cilju procene njene upotrebljivosti 25

godina nakon njene prve upotrebe (218).

Artrometrijsko merenje prednjeg pomeranja golenjate u odnosu na butnu kost
(Lachmann test) koristi se pri merenju postoperativne stabilnosti kolena. Vecina autora
(91,219-221) deli prednje pomeranje golenjac¢e u odnosu na butnju kost na tri stepena: 0-3
mm, 3.1-4.9 mm i preko 5 mm. Odli¢nim se smatraju rezultati koji imaju klini¢ki stabilno
koleno sa artrometrijski izmerenim prednjim pomeranjem golenjace do 3 mm razlike izmedu
oba kolena, a dobrim se smatraju rezultati kod kojih je ta razlika od 3 do 5 mm. Na nasem
celom uzorku srednja vrednost pomeranja golenjace u odnosu na butnu kost iznosila je 1,58
mm + 0,92 mm. Nije postojala statiticki znacajna razlika Lachman testa izmedu ispitivane 1
kontrolne grupe. Iz navedenog je moguée zakljuciti da je ukupni rezultat naSeg istrazivanja
odlican. Inderhaug i sar. (174) su dobili sli¢ne rezultate. Njihova grupa pacijenata koja je
imala napred pozicioniran tunel u golenjaci (< 50% od AP dijametra) imala je srednju vrednost
Lachman testa izmeren artrometrom 2,3 mm, a grupa koja je imala tunel pozadi u golenjaci
(>50% od AP dijametra) imala je vrednost 2,0 mm. Ejerhed i sar. (222) su objavili
postoperativne srednje vednosti Lachman testa u grupi operisane BTB tehnikom 2,3 mm au
grupi operisne koriste¢i hamstring tetivu 2,7 mm. Najbolje rezultete, objavili su Harilainen i
sar. (223) u svom radu, takode poredenja BTB i hamstrung graft tehniku, gde su dobili srednje
vrednosti Lachmann testa 1,5 mm+ 3 mm i 1,2 mm + 3,9 mm. Khalfayan i sar. (219) su u
svom radu objavili da je 79% pacijenata ispitivane grupe nakon operacije imalo prednje
pomeranje golenjace u odnosu na butnu kost manje od 3 mm poredeéi sa suprotnim kolenom.
Jos bolje rezultate objavili su O’Neill i sar. u svojoj studiji od 125 ispitanika, navode¢i da je

87% njihovih ispitanika imalo razliku pomeranju na Lachman tesu manje od 3 mm.

Prisutna su izvesna ograni¢enja klinickog dela studije. Kao prvo, iako vecina ve
navedih studija koristi izmedu 20 i 80 spitanika, smatramo da je radi dobijanja jos kvalitetnijih
podataka potreban vec¢i broj ucesnika. Kao drugo, u nasoj studiji je operativna intervencija
vrSena od strane jednog hirurga. Smatramo da je neophodna implementacija operativne tehnike

od strane vecéeg broja hirurga kako bi se izveli bolji zakljuéci o korisnosti TT portala.
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Prednost operativne tehnike, kojom se vizualizuje femoralni propoj kroz TT portal, je
znatno bolja vidljivost zadnjeg zida unutrasnje strane spoljasnjeg kondila butne kosti. Ovom
tehnikom je manja verovatno¢a za neadekvatno postavljanje kalema. Sa druge strane je
neophodan izvestan stepen manulene spretnosti kako bi se izbeglo oticanje tecnosti kroz TT

kanal u momentu odredivanja mesta busenja femoralnog kanala.

U standardnoj proceduri rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena koriste
se AL i AM portal. Kako se AL portal uobicajeno koristi prilikom odredivanja mesta
postavljanja kalema na butnoj kosti, moguca je i provera adekvatnosti tog mesta kroz ve¢
napravljeni TT portal. Obe moguénosti vizualizacije su posebno bitne mladim i manje

iskusnim hirurzima, kao i hirurzima koji zele postupno da predu na TT portal tehniku.

7. Zakljucak

1. Prilikom vizualizacije predodredenog mesta za buSenje tunela na butnoj kosti
konstatovano je da su slike dobijene AM i AL portalima sa ve¢im stepenom radijalne
distorzije u predenju sa TT portalom. Navedenim je jasno da slika na monitoru
artroskopskog stuba ima manju zakrivljenost prilikom koriS¢enja TT portala za

vizualizaciju tj. primenom TT portala dobija se najjasnija slika.

2. Matematickim modelom je dokazano da je vizualizacija mesta buSenja na butnoj kosti
najadekvatnija prilikom koris¢enja TT portala. Neophodno je koriséenje optike
artroskopa od 30°, savijanje kolena izmedu 110° i 130° i da je tom prilikom ugao
busenja golenjace u horizontalnoj ravni <1° dok je u sagitalnoj ravnu 32° u odnosu na

dijafizu golenjace. Medutim, navedeno nije potvrdeno u klinickom delu studije.
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10.

3. U klinickom delu studije, nakon izvrSenog poredenja operativnih rezultata
objektiviziranih skorova, ispitivane grupe koja je operisana vizualizacijom mesta
insercije transplantata kroz TT portal i kontrolne grupe operisane koris¢enjem AL
portala, zaklju¢ujemo da nije prisutna statisticki znaCajna razlika u opertivnim
rezultatima tj. obe operativne procedure daju jednake vrednosti na objektivnim

skorovima.
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9. Prilozi

Prilog 1: Tegner bodovna skala aktivnosti

Nivo 10 Takmicarski sportovi: fudbal (nacionalne i internacionalne utakmice)

Nivo 9 Takmicarski sportovi: fudbal (nize lige), hokej na ledu, rvanje,
gimnastika

Nivo 8 Takmicarski sportovi: badminton, atletika (skakanje itd.), skijanje,
polo

Nivo 7 Takmicarski sportovi: tenis, atletika (tréanje), motokros, rukomet
Rekreativni sportovi: fudbal, polo, hokej na ledu, skvos, atletika
(skakanje), orijentaciono tranje

Nivo 6 Rekreativni sportovi: tenis i badminton, rukomet, kosarka, skijanje,
dZogiranje (najmanje 5x nedeljno)

Nivo 5 Rad: tezak rad (gradevinarstvo, drvoseca).
Takmicarski sportovi: biciklizam, tréanje na skijama
Rekreativni sportovi: dzogiranje na neravnom terenu (najmanje 2x
nedeljno)

Nivo 4 Rad: umereno tezak rad (kuéni poslovi)
Rekreativni sport: biciklizam, tr¢anje na skijama, tréanje po ravnom
(najmanje 2x nedeljno)

Nivo 3 Rad: lak posao (medicinska sestra)
Takmicarski i rekreativni sportovi: plivanje, hodanje kroz Sumu

Nivo 2 Rad: lak posao. Hod mogu¢ po neravnom, ali ne i kroz Sumu

Nivo 1 Rad: sede¢i posao. Hod po ravnom

Nivo 0 Bolovanije ili invalidska penzija zbog problema sa kolenom

Prilog 2: Lysholm bodovna skala za koleno

NESTABILNOST

nikad ne ,,klecne" 25
retko, tokom sportskih ili drugih jakih naprezanja 20
Cesto, tokom sportskih aktivnosti (sport nije moguc) 15
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povremeno, u svakodnevnim aktivnostima 10
Cesto, u svakodnevnim aktivnostima 5
pri svakom koraku ,,klecne" 0
BOL

nikada 25
povremen i blag za vreme jakih naprezanja 20
znacCajan, za vreme jakih naprezanja 15
znacCajan, za vreme ili nakon peSacenja duzeg od 2km 10
znacajan, za vreme ili nakon pesacenja kraceg od 2km 5
stalan i jak 0
BLOKIRANJE

nema blokiranja ili ose¢aja , krckanja“ 15
osecaj ,.krckanja“ ali bez blokiranja 10
povremeno blokiranje 6
Cesto blokiranje 2
blokirano koleno prilikom pregleda 0
OTICANJE

nikad 10
posle jakih naprezanja 6
posle uobicajenih naprezanja 2
stalno 0
OSLONAC

pun oslonac 5
koristi $tap ili Staku 2
oslonac nije mogué 0
CUCANJE

bez problema 5
uz blage teskoce 4
koleno nije mogucée saviti preko 90° 2
nije moguce 0
PENJANJE UZ STEPENICE

bez problema 10
uz blage teskoce 6
po jednu stepenicu 2
nije moguce 0
SANTANJE

nikada 5
neznatno ili periodi¢no 3
izrazeno i stalno 2

Zbir svih zaokruzenih bodova se sabere, moguce je zaokruziti samo jedan broj po stavci. Tumacenje
rezltata: odli¢an (91-100), dobar (84-90), zadovoljavajuci (65-83) i 1os (0-64)
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Prilog 3: IKDC standard
Obrazac za ispitivanje ligamenata kolena

Broj iSpitanika:..........cooveiiiiiiece Datum: ........ [ Lo
A 10110 g 1= USSR
SPOIt: A) PIVI e B) drugi ..cooveeeiieeee e
Godine: ................. Pol: ..o Visina: ............ cm Tezina: ........... kg

Koleno: A) desno B) levo
Suprotno normalno: A) da B) ne

Stanje meniskusa

N1 1/3 2/3 Ceo Labav Cvrst Normalan
Lateralni
Medijalni

Aktivnost
Pre povrede Pre operacije Posle operacije

I Veliki napor skakanje,
promena pravca, fudbal

Il Srednji napor tezak fizicki rad,
skijanje ili tenis

11 Malo naprezanje
lak fizicki rad, dZzogin ili tréanje

IV Umereno naprezanje
kuéni poslovi, dnevne aktivnosti

Osam grupa A)Normalno B)Skoro normalno C)Abnormalno D)Teska
abnormalnost

. Subjektivne tegobe:
Kako funkcioniSe vaSe koleno? (normalno, skoro normalno, abnormalno, tesko

abnormalno)
Koliko vase koleno utic¢e na dnevne aktivnosti? (0, 1, 2, 3)
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2. Simptomi: stepenujte maksimalnu aktivnost bez simptoma (od I do V)

Bol

Otok

Delimi¢no popustanje kolena
Potpuno popistanje kolena

3. Obim pokreta: fleksija i ekstenzija kod operisane I kod neoperisne noge
Deficit ekstenzije: <3° 3-5° 6-10° >10°
Deficit fleksije: 0-5° 6-15° 16-25° >25°

4. Pregled ligamenata:

LACHMAN (25 flex): -1do2mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
zaustavljanje: ¢vrsto  ilimeko

A.P. pomeranje (70 flex): 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm

zadnja fioka (70 flex): 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
med. otvaranje (20 flex): 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm

lat. otvaranje (20 flex): 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm

5. Lokalni nalaz:

- patelofemoralni krepitacije nema umereno srednje bolno izrazeno

- krepitacije med. dela nema umereno srednje bolno izrazeno

- krepitacije lat. dela nema umereno srednje bolno izrazeno
6. Vidljiva patologija: nema srednje umereno jako

7. RTG ispitivanje:

- med. zglobna pukotina nema srednje umereno jako
- lat. zglobna pukotina nema srednje umereno jako
- patelofemoralni zglob nema srednje umereno jako

8. Funkcionalni test: skok na jednoj nozi

(% od druge strane ) > 90% 89-76% 75-50% <50%

KONACNA OCENA: ---

* Najnizi stepen unutar grupe odreduje stepen grupe

** Najgori stepen odreduje kona¢nu ocenu kod akutnih i subakutnih

Kod hroni¢nih uporediti pre i postoperativni status. U kona¢noj oceni ispituju se samo
prve 4 grupe, ali se sve dokumentuju
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[Liman TpeTMana mogaraka

Ha3uB npojexta/mcrpaxknBama

TpancTuOHjaHN IOPTAN Y PEKOHCTPYKIN)U MIPEAHET YKPIITSHOT JINTaMEHTa

Ha3uB nHCTHTYIMje/MHCTUTYHja Yy OKBHPY KOjHX ce CIIPOBOIH MCTPAKMBambe

a) Kinnuka 3a opromnencky Xupyprujy u rpaymatonorujy Kinaudkor nenrpa Bojsoaune y Hosom Camy

0) Karenpa 3a ommry ¢usuky u meroauky HactaBe ¢usuke, [IpupoaHo-mareMaTHuku (aKynTeT y
Hosom Cany

Ha3uB nporpama y oKBHPY KOT ce peajiu3yje HCTPaKNBaH€

HctpaxuBame je CIIPOBEICHO Y OKBHPY M3pajie JOKTOPCKE JUCEPTAllUje U HUje 10 APTor MpojeKTa

1. Onuc mogaraka

1.1 Bpcra cryauje

Yxpamko onucamu mun cmyouje y oxeupy Koje ce nooayu npuxynvajy

[IpoCeKTHBHO HCTpaKUBamkE Yy OKBHPY MAOKTOPCKE AWCEpTaldjeé CIPOBEACHO je Ha YKymHo 60
nalujeHara ca oBpeoM MpeIher YKPIITSHOT TUTaMeHTa KOJIeHa. Y eKCIIEpUMEHATITHOM JICNTy CTY/H]je
KopuiheHn cy MoJieiu KolieHa. PauyHara je BHIUBMBOCT MECTa MHCEpPIIHMje TPAHCIUIAHTATA MPEIEbEr
YKPIITEHOT JIMTAMEHTA KOJICHA KPO3 TPaHCTUOHWjaJIHM TOPTal M MEpeHa je IUCIep3uja Ciuke. Y
KJIMHUYKOM JIelly CTy[Hje je eKCIIepUMEHTalHa Tpyla MOJABPrHYTa OIEPATHBHOM JICUCHY Cca
BU3yaJIM3allMjOM MECTa MHCEPIMje KPO3 HOBM TPAHCTHOWjaIHM mopTall. BpiieHo je mnopehemwe
HOCTOIIEPATHBHUX CKOPOBA HCIIMTHUBAHE U KOHTPOJIHE TPYIIE.

1.2 Bpcre nonaTaka
a) KBAHTUTATUBHU

0) KBaIUTaTHBHU

1.3. Haune npukyIsbama moaaTtaka

a) AHKCTC, YIIMTHUIIU, TECTOBU

6) KIMHHUYKC IMPOLCHEC, MEAUMITMHCKH 3alIMCH, CIICKTPOHCKH 3PABCTBCHU 3aI1MCHU

B) TFCHOTHUIIOBU: HABCCTU BPCTY

I‘) AIMHUHUCTPATUBHU MOJAIIN: HABECTU BPCTY

) Y30pLIM TKUBA: HABECTH BPCTY

) cuumim, hotorpaduje: dororpaduje TOKOM MepeHja eKCIEPUMEHTATHUX MOJIEJIa Kao U
HUHTPAOIICPTHBHHU CHUMIIM TOKOM KIMHUYKE TPOIEype

€) TEeKCT, HABECTH BPCTY
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’K) Mara, HaBeCTH BPCTY

3) OCTaJI0: COIICTBCHA CKCOCPHMCHTAJIHA NCTPAXKHNBAKA

1.3 ®opmar nogaTaka, ynorpedspeHe ckaje, KOJIHIuHA IT01aTaka

1.3.1 YnorpebsbeHu copTBep U PopMat JaTOTEKE:
a) Excel ¢ajn, natorexka XIS

b) SPSS ¢aji, natrorexka _ .sav

¢) PDF oajn, natoteka .pdf
d) Tekct daji, naToreka .docx
e) JPG dajn, natoreka Jpg

f) Ocramno, maToreka

1.3.2. bpoj 3amuca (ko KBAHTUTATHBHUX ITOAATaKA)

a) Opoj BapujadIu BEJIMKH OpOj

0) 6poj Mepema (MCUTaHWKA, TIPOIIEHA, CHIMAaKa U CII.) 60 ncnuranuka
1.3.3. IloHoBIbEHA MEpPEHA
a) ma

0) ne

YKONHKO je 0JroBOp /a, OJITOBOPUTH Ha cieneha nurama:

a) BPEMEHCKH pa3Mak M3MeJIjy MOHOBJFEHUX Mepa je

0) BapHjabJie Koje ce BHILE IyTa MEpe OJIHOCE Ce Ha

B) HOBe Bep3Hje (ajiioBa KOjH caJipiKe MOHOBJEHA MEPEHa CY HIMEHOBAHE Kao
Hamomene:

Ja au gpopmamu u cogpmeep omozyhasajy oemerve u 0y20poury 6aiuOHOCH nooamaxa?
a) Ua
6) He

Axo je 002060p He, 0bpaznodcumu
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2. lIpukyn/bame noaTaKa

2.1 MeTtoponoruja 3a NpuKyIbamke/TeHeprCcamhe MojjaTaka

2.1.1. Y okBHpY KOT HCTPAXKUBAUKOT HAIPTA Cy HOJAIN NPUKYTLHEHH?

a) eKCIICPUMEHT, HABECTH TUI __ eKCIICPHMEHTAIHM MOJICJI KOJICHA Cy KOpUIINEeHH pajn CUMYJIallnje
MecTa yhacka M TI0JoXKaja apTpocKoma TOKOM omepanuja. Jlucmepsuja ciuke je MepeHa
(hoTorpaducameM KapIrOpaMOHEe IIEME Ha MOICITy TOKOM WHTEPBEHIIH]E.

0) KOpenarroHO NCTPaKUBAKE, HABECTH TUIT

I_I) aHajin3a TCKCTa, HAaBCCTU THUII

Il) OCTaJlo, HABECTH IITa Yy KIUHUYKOM Jieny cryauje je 30 ucrnmTaHuKa MOoABPTHYTO WHTEPBEHIU|H
PEKOHCTPYKIIHMjE TPEeNmer YKPIITEHOT JHMITMEHTa KOJeHa KopucTehw TpaHCTHOWjaHM MOopTal 3a
Bm3yanm3anujy Mecra uHcepiuje bTh kamema mox je mpeocrammx 30 wcnuTaHWKa OIEPUCAHO
CTaHIapIHOM METOJIOM BH3yanm3aluje Mecta nHcepuyje bTh kanema

2.1.2 Hagecmu epcme MepHUX UHCMPYMEHAMA Wil CMAanHoapoe nooamarka cneyuuunux 3a oopeheny
HAyuHy OUCYUNIUHY (aKo nocmoje).

2.2 KBanurer nojaraka u CTaHJapIu

2.2.1. Tperman HepocTajyhux mojgaTaka

a) [la nmu marpuua cagpxu Henoctajyhe nogarke? Jla He

AKO je 0aroBOp Ja, OArOBOPUTH Ha cieneha nurama:

a) Kounukwu je 6poj Hepocrajyhux momaraka?
0) Jla 1 ce KOPUCHUKY MaTpHIIe IIpernopy4yje 3aMeHa HepocTajyhux nogaraka? Jla He
B) AKO je 0ZIrOBOp [1a, HABECTH CyrecTHje 3a TpeTMaH 3aMeHe HellocTajyhux mojgaraka

2.2.2. Ha Koju HauMH je KOHTPOJIMCAH KBAIMTET nojaraka? Onucatu

Haronasnnu noprain oTBOpeHe Hayke — Open.ac.rs



[omamm oBor paga cy pe3yaTaT eKCIEPUMEHTATHOT M KIIMHIUYKOT Jiefia UCTpakuBama. [locTymak oOpase
nojaraka y eKCHepHUMEHTAHOM Jeiny je win AeduHHCaH oAroBapajyhuMm craHgapaoM/TEXHHYKOM
peTylaTHBOM MM PEJIEBaHTHOM CTPYYHOM IJUTepaTypoM. KBanuTeT KIMHUYKUX pe3ynaTara je
KOHTPOJIMCAH y CKAJIIy ca CTaHaapauMa Jo0pe KIMHUYKe npakce. KBanureT, Tj. moy3aaHoCT 100ujeHuX
KIIMHIYKHUX TIoJaTaka ce 00e30elyyje OupameM onroeapajyher Opoja y3opaka Tako Ja ce Ipu 00pagu
pe3yJiTata MOT'Y IIPEMEHHUTH CTAaTHCTHIKE METO/IE.

2.2.3. Ha xoju Ha4uH je U3BpIICHA KOHTPOJIA YHOCA MoJjaTaka y MaTpuiry?

KonTtposa yHoca mojaraka je BpiiieHa BUIIECTPYKUM JTHYHHM IPOBEPaBambuMa U HE3aBUCHOM MPOBEPOM
O]l CTpaHe capaJHuKa U MeHTopa. HakoH Tora cy mojaiy yHOIICHH y MaTpUILy.

3. Tperman nogataka u npareha nokymenranuja

3.1. TpermaH u uyBame MojlaTaka

3.1.1. llooayu he bumu denonosanu y Penozumopujymy dokmopckux oucepmayuja Ha Yuusep3umemy
y Hoeom Caoy.

3.1.2. URL aopeca https://cris.uns.ac.rs/searchDissertations.jsf

3.1.3. DOI

3.1.4. Jla mu he nooayu bumu y omeopeHom npucmyny?

a) Jla
0) Ha, anu nocne embapea xoju he mpajamu 0o
6) He

Axo je 002060p He, Hagecmu pazioe TOJAIM NOOMjEHW UCTPAKUBAKHLEM HHUCY jOII Y MOTIYHOCTH
00jaBJbeHU y BUJIy HAYYHHX PajioBa U Ouhe JTOCTYITHHU Ca CBAKOM ITyOJUKAIIUjOM Y CKJIaly Ca €TUYKUM
NPUHIMITAMA 3alITUTE TOBEPJHbUBUX MH(POPMAIUja U PUHIIUIIMMA OTBOPCHE HAYKE.

3.1.5. llooayu nehie 6umu denonosanu y peno3umopujym, aiu iie oumu uyeanu.

Obpasnosicerve

3.2 Meranoaiy 1 J0KyMEHTallMja oaTaka

3.2.1. Koju cranaapn 3a Meranoaarke he OUTH mpuMereH?

3.2.1. HaBectu mMeTanoaaTke Ha OCHOBY KOjUX CY HOAALHM JETIOHOBAHH Y PETIO3UTOPHjYM.
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Ako je nompebno, Hagecmu memooe Koje ce Kopucme 3a npey3umarbe nooamaxa, anaiumuyke u
npoyedypanne uHghopmayuje, pUxo80 Koouparse, OemabHe onuce 8apujadbiu, 3anuca umo.

3.3 Crpareryja u CTaHIapAu 3a YyBame IojaTaKa

3.3.1. Mo xor nepuona he mogany OWTH UyBaHM y PENO3UTOPHjyMYy?  TpajHO

3.3.2. la nu he nomanu 6utu aenonoanu nox mmppom? Ia He

3.3.3. Jla iu he mmdpa Outu nocrymHa oapehenom kpyry nctpaxusada? Jla He

3.3.4. la v ce noauy Mopajy YKJIOHUTH U3 OTBOPEHOT IPUCTYIIA MOCIe U3BECHOT BpeMeHa?
Ma He

O0pa3noxuTI

4. be30eTHOCT MOAATAKA U 3aIITUTA MOBEP/LUBUX HHPOPMAIHja

OBgaj oxesrak MOPA OuTH nONymEeH ako Bally NMOJaly YKIJbY4yjy JMYHE MOJaTKe KOjU ce OHOCE Ha
YUECHHKE y UCTpaKMBamYy. 3a Apyra UCTpakuBamba Tpeda Takohe pa3MOTPHUTH 3aIUTUTY U CUTYPHOCT
nojaraka.

4.1 dopmanHu cTaHAApAU 32 CUTYPHOCT HH(OpManyja/moaaraka

HcrpakuBadu KOjU CIPOBOJIC HCITUTHBAA C JbYIMMa MOPajy Jia ce MPUAP)KaBajy 3aKoHa O 3aIlTUTH
noxaraka o nuunoctd (https://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zastiti podataka o_licnosti.html) u
O,Z[FOBapajyheF HUHCTUTYHOHUOHAJIHOT KOJACKCAa O aKaICMCKOM MHTCTPUTCTY.
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4.1.2. Jla nu je uctpaxkuBame 0I00PEHO 0] cTpaHe eTHuke komucuje? [a He
Axo je oaroop [a, HaBecTH JaTyM W Ha3UB €THUYKE KOMHCH]E KOja je 0100priia UCTPaKUBambe

Etnaxu og6op Kimamakor nierrpa Bojsoguae 03.09.2018. roguae

4.1.2. Jla nu mojiay yKJbY4yjy JUYHE TOAATKE YUeCHUKA y ucTpaxusamy? Jla He

Axo je OATOBOp [1a, HABEAUTEC HA KOjI/I Ha4YuH CTC OCUTYpaJii MMOBEPJbUBOCT U CUT'YPHOCT PIH(I)OpMaHI/Ija
BC3aHUX 3a UCIIMTAHUKE:

a) lopanm HUCY Y OTBOPEHOM NPUCTYITY
0) [onary ¢y aHOHUMH3UPAHA
1) Ocrano, HaBeCTH IITa

5. JocTynHoOCT mogaTraka

5.1. Ilooayu he bumu
a) jagno docmynuu

0) docmyniu camo ycKkom Kpyey ucmpas’icusayd y oopehenoj nayunoj obracmu

y) 3ameoperu

Axo ¢y nooayu docmynHu camo yCKOM Kpyey UCIpAdiCueaid, Hagecmu noo KOjum YCio8Uuma Moy 0a ux
Kopucme:

y ClIy4ajy APYTUX UCTPaKUBamka TJie OW 1mojany OWiv MOTEeHIHjarHo KopucHu. HakoH o0pasinoxkema
notpebe 3a yBuaoMm omoryhuhe ce mpucTyn aHOHIMHU3UPAHUM HOAaLuMa

Axo cy nooayu docmynHu camo YCKOM Kpyay UCMpadicudaid, Hagecmu Ha KOju HauUuH Mo2y
NPUCIYRUMU NO0aYUMa. KOMYHHKAIIAjOM €a ayTOpOM

5.4. Hasecmu nuyenyy noo kojom he npukynmenu nooayu bumu apxusuparu.

HeKOMCpLII/Ij aHO ayTOpPCTBO

6. YJiore u oArOBOPHOCT
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6.1. Hagecmu ume u npesume u meji aopecy 61dcHUKa (aAymopa) nooamaxa

Muozpar Bpamem, miodrag.vranjes@mf.uns.ac.rs

6.2. Hasecmu ume u npesume u mejn aopecy ocobe Koja o0paicasa mampuyy ¢ nooayuma

Muonpar Bpamer, miodrag.vranjes@mf.uns.ac.rs

6.3. Hagsecmu ume u npesume u mejn aopecy ocobe koja omoeyhyje npucmyn nooayuma Opyeum
ucmpascueauuma

Muonpar Bpamen, miodrag.vranjes@mf.uns.ac.rs
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