UNIVERZITET U NOVOM SADU

MEDICINSKI FAKULTET

MERENJE PARAMETARA PROPRIOCEPTIVNOG
OSECAJA NAKON DISLOKACIJE PATELE KOD
ADOLESCENTKIN]JA

- Doktorska disertacija -

Kandidat: Ass. dr Vukadin Milankov

Mentori: Prof. dr Dusan Mari¢

Prof. dr DusSica Maric¢

Novi Sad, 2018. godina



SADRZAIJ

LU 10T F T PO P ST USTOPSTUPPRPI 1
Anatomske karakteristike patelofemoralnog zgloba .........ccceeiveiiiiiiciii 2
Histologija patelofemoralnog zgIoDa.........coo i e 3
Anatomija patelofemoralNog ZEIODa ........cccvei i e 5
Biomehanika patelofemoralnog zgloba.............oooiiiiiiie e 12
[aTe QY ol F= 1 (e 1 [T - I PR 17
Uloga propriocepcije U motornoj KONTroli..........ccccieiiiiiiie i 35
Merenje propriocepCije i KIINICKI ZNACa] ...ucecvereicieeeiie et rre et e e eaeeeneee s 36

O LRS- P12 LT ISPt 40
[ T oTo) (<. OO PP PPPP T RPPPPPP 41
Y Y= oI I 0 Y=t oo Lo [T TSP 42
UTaT o N g =T =T o T TP U 42
Y= =L N 43
L0101 o ol IR PP PSP PPPPPPPPPTPINt 45
Nacin izbora, veli€ina i konstrukcija UzZorka .......ooccvieiiiciiii e 45
REZUITAT ..ttt sttt ettt ettt st et b e b e st e e et er e r e s ae e san e s n e e reens 47

Parametarska i neparametarska analiza raspodela uglova i odstupanja od zadate vrednosti uglova u
grupi sportistkinja, kontrolnih ispitanica | pacijentkinja ..........ccocceeeeiieiieciiee e 47

Parametarska i neparametarska analiza raspodela uglova i odstupanja od zadate vrednosti uglova u
Fod U o I oY e d fo] (o 1] a T o1 =1 ] x-SR 47

Parametarska i neparametarska analiza raspodela uglova i odstupanja od zadate vrednosti uglova u

{0 o TR oo u 4 1 1 (T - ISR 50
Parametarska i neparametarska analiza raspodela uglova i odstupanja od zadate vrednosti uglova u
Fod U oTI o F: [ T[] 0] 4 (1 (- ISR 54
KOrelaciona @NAliZa.......cooueiiuiiee ettt ettt st st b e b e 57
Testiranje nezavisnih uzoraka svih postignutih vrednosti trazenih uglova izmedu grupa ispitanica .....64
Uticaj proteklog vremena od povrede Na proprioCePCijU .....c.uueeiccueeeeecireeeeiiieeeecireeeecrreeeessreeeessneeeens 68
D11 ST - I USSP 78
1§ [0 Tl TSR 95

=] = L U] - T 96



UNIVERZITET U NOVOM SADU
NAZIV FAKULTETA Medicinski fakultet

KLJUCNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA

Redni broj:
RBR

Identifikacioni broj:
IBR

Tip dokumentacije:
TD

Monografska dokumentacija

Tip zapisa:
TZ

Tekstualni stampani materijal

Vrsta rada (dipl., mag.,
dokt.):
VR

Doktorska disertacija

Ime i prezime autora: AU

Vukadin Milankov

Mentor (titula, ime,
prezime, zvanje):

Prof. dr DuSan Marié
Prof. dr DusSica Mari¢

MN
Naslov rada: Merenje parametara proprioceptivnog osecaja nakon
NR dislokacije patele kod adolescentkinja

Jezik publikacije:
JP

Srpski/latinica

Jezik izvoda:
JI

srp. / eng.

Zemlja publikovanja:
ZP

Srbija

Uze geografsko podrucje:

UGP

Vojvodina

Godina:
GO

2018

Izdavag:
1z

autorski reprint




Mesto i adresa:
MA

Medicinski fakultet
Hajduk Veljkova 3
Novi Sad, Srbija

Fizicki opis rada:
FO

(poglavlja 8/ stranica 116/ slika 18/ grafikona 19/ tabela
18/ referenci 174)

Naucéna oblast:
NO

Medicina

Naucna disciplina:
ND

Hirurgija

Predmetna odrednica, kljuéne
reci:

iS¢asenje CaSice; propriocepcija; koleno; zglob kolena;
senzorna povratna informacija; patelofemoralni zglob;
nestabilnost zgloba; adolescenti informacija;

PO patelofemoralni zglob; nestabilnost zgloba; adolescenti
616.718.4-001.6:572.087

UDK 616.728.3-001
612.766

Cuva se: Biblioteka Medicinskog fakulteta

Ccu Hajduk Veljkova 3, 21000 Novi Sad

Vazna napomena:

VN




Izvod:
1Z

Is¢asenje, luksacija ili dislokacija caSice (patele), predstavlja povredu kolena prilikom
koje dolazi do pomeranja patele iz patelofemoralnog dela zgloba kolena. Pri ovoj povredi
dolazi do oste¢enja medijalnih mekotkivnih struktura kolena koje su zaduZene za pravilno
pomeranje ¢asice unutar patelofemoralnog zgloba. Nakon prve povrede kod velikog borja
pacijenata razvije se hroni¢na nestabilnost patelofemoralnog zgloba sa posledi¢nim
recidivantnim luksacijama patele. Mehanizam nastanka hroni¢ne nestabilnosti nije u
potpunosti razjasnjen i smatra se multifaktorijalnim, a za jedan od faktora smatra se
naruSavanje neuroloske regulacije pokreta kolena. Propriocepcija je slozen neuroloski
mehanizam koji nam omoguéava mentalno mapiranje delova tela, sprecavajuci
prekomerne i nepravilne pokrete koji mogu dovesti do povredivanja. Za njegovu procenu
u zglobu kolena najcesc¢e se procenjuje osecaj pozicije zgloba (JPS — eng. ,.Joint Position
Sense*) kao jedne od komponenti propriocepcije. Nerazjasnjeno je koji je najbolji nacin
za njegovu procenu u pogledu izbora razlicitih uglova fleksije kolena i pozicija ispitanika,
ali i kakav je uticaj povreda struktura kolena na njega.

U istraZivanju su ucestvovale isklju¢ivo osobe zenskog pola (15-17 godina), svrstane u tri
kategorije od po 30 ispitanika. Prvu, kontrolnu grupu, ¢inile su zdrave ne sportistkinje;
drugu, grupu sportistkinja, inile su ispitanice koje su se takmicarski bavile koSarkom;
tre¢u, grupu pacijentkinja, ¢inile su osobe sa luksacijom ¢aSice kolena. Za merenje JPS
koristen je VICON opticki sistem (©Vicon Motion Systems Ltd. UK registered no.
1801446) za analizu pokreta. Za svaku grupu meren je JPS metodom pasivnog
pozicioniranja-aktivne reprodukcije sa kolenom u razli¢itim nivoima fleksije (30°, 45° i
60°), u uspravnom, leze¢em i sede¢em polozaju, nakon ¢ega su rezultati bili poredeni
izmedu grupa.

Nasi rezultati su pokazali da odabir pozicije ispitanika i ugla merenja ne uti¢e na JPS u
zdravim populacijama, kontrolnoj grupi i grupi sportiskinja, niti postoji statisticki
znacajna razlika odgovarajucih pozicija i uglova izmedu ovih grupa. Za grupu

za procenu deficita osecaja pozicija zgloba kolena. U odnosu na odgovarajuce uglove
kontrolne grupe i grupe sportistkinja, kod pacijentkinja postoji statisticki znacajno veca
greska trazenih uglova u sede¢em stavu, zbog ¢ega je ovaj stav karakteristiCan za ovu
grupu. Takode smo uocili da je najveca razlika pri uglu od 45°, ¢ine¢i ga kriticnim uglom
Za grupu pacijentkinja.

Ono sto je kljuéni zakljucak je da nakon povrede kolena po tipu luksacije ¢aSice postoji
neuroloski deficit kontrole pokreta kolena, koji potencijalno moze dovesti do daljeg
povredivanja. Obzirom da je JPS metod kumulativne procene proprioceptivnog sistema,
dalja istrazivanja bi trebala da budu usmerena na odredivanje mesta ostecenja istog, ¢ime
bi se postiglo bolje razumevanje funkcionisanja sistema regulacije pokreta kao i
mogucénost sprovodenja efikasnijeg leCenja nakon povrede kolena.
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Abstract:
AB

Patellar dislocation represents a knee injury during in which patella moves
outside patellofemoral joint. The injury causes damage to the medial soft
tissues of the knee, who act as a lateral patella restraint. After the first patella
dislocation, large number of patients develop chronic instability of
patellofemoral joint with recurrent patella luxation as a result. Etiology of
chronic instability of patellofemoral joint is not fully understood, and is
considered multifactorial, with one of the factors being the impairment of the
neurological regulation of the knee movement. Proprioception is a complex
neurological mechanism that allows us to mentally map parts of the body,
preventing us from excessive and irregular movements that can lead to
injuries. Measuring joint position sense (JPS) is the most commonly used
method for evaluating proprioception of the knee. It is unclear what is the best
way to evaluate JPS in terms of choosing different angles of knee flexion and
the position of subjects, as well as the impact of different knee injuries on it.
This study included only female participants (15-17 years old), who were
classified into three groups of 30 subjects. The first, control group, included
healthy non-athletes; second, a group of athletes, included subjects who
actively participated in basketball; third, group of patients, consisted of people
with a luxation patella. For measuring JPS, a VICON optical system (© Vicon
Motion Systems Ltd. UK registered No. 1801446) was used for motion
analysis. For each group, JPS was analysed using passive positioning-active
reproduction method with knee at different angles of flexion (30°, 45° and
60°), in an upright, lying and seated position, after which the results were
compared between the groups.

Our results had shown that the choice of position and angle of measurement
did not affect JPS in healthy populations, control group and group of athletes,
nor there is a statistically significant difference in the respective positions and
angles between these groups. For patients group, we observed a deficit in
proprioception, and that the sitting position was the most sensitive for
assessing this deficit of JPS. In relation to the corresponding angles of the
control group and the athletes' group, there were statistically significant errors
of the reproduction angles in the sitting position, which is why this position is
characteristic for patients with patella dislocation. We also noted that the
biggest difference was for 45° angle, making it the critical angle for the patient
group.

The key conclusion is that after knee injury, such as patella dislocation,
neurological deficit of knee movement control can be observed, and which can
potentially play a role in further injuries. Since measuring off knee JPS is a
method of cumulative assessment of the proprioceptive system, further
research should focus on determining the exact site of damage, which would
allow for better understanding and more efficient treatment of knee injuries.
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IScasenje, luksacija ili dislokacija ¢asice (patella), predstavlja povredu kolena prilikom koje dolazi
do pomeranja patele iz patelofemoralnog dela zgloba kolena. Dislokacije se po svom nastanku
dela na: kongenitalne, habitualne ili traumatske dislokacije (1). Najcesce se radi o traumatskoj
lateralnoj dislokaciji patele (u daljem tekstu pod dislokacijom patele, podrazumeva se lateralna

traumatska dislokacija patele).

Najc¢esce se inicijalna povreda patelofemoralnog dela zgloba kolena deSava kod mladih, fizicki
aktivnih individua, sa posledi¢cnom kasnijom nestabilnosti patelofemoralnog dela zgloba kolena
(2). Uslovi kliznog puta patele za vreme fleksije kolena menjaju se u toku adolescencije, posebno
za vreme prepubertetskog razvoja kada dolazi do naglog rasta dugih kostiju. Misiénoligamentarni
iliotibijalne trake (u daljem tekstu ITB) se moraju brzo prilagodavati takvom naglom rastu. U
ovom periodu rasta, povecava se razmak izmedu polazista i hvatista misica, tetiva i ligamenata te
se oni moraju funkcionalno adaptirati. S druge strane, poveéava se opterecenje ovih anatomskih
struktura i uve¢anjem telesne mase. Ako je zglob kolena jo$ i dodatno optereéen usled redovnog
bavljenja sportom, odnosno mnogim mikrotraumama, moguca je pojava Citavog niza patoloskih
promena i simptoma u patelofemoralnom delu zgloba kolena. Kod osoba koje se ne bave
sportom, usled preteranog mirovanja povezanog sa sedenjem, dolazi, takode, do disbalansa

muskulature i/ili loSeg kliznog puta patele, s razvojem bola u prednjem delu kolena.

Incidenca primarne dislokacije patele iznosi od 6 do 112 na 100000 stanovnika u zavisnosti od
ispitivane populacije (2). Kod dece do 17 godina je povreda ucestalija i incidenca iznosi 29-43
pacijenata na 100000 stanovnika u zavisnosti od studije (3—5). Nakon povrede kod 44-70%

pacijenata se razvija nestabilnost patele sa posledi¢nim recidivantnim dislokacijama (3-6).

Nastanak traumatske dislokacije patele najcesée je multifaktorijalan. Sila koja je potrebna za
izbacivanje patele iz patelofemoralnog dela zgloba kolena, pre svega, zavisi od morfoloSke grade
istog. Medutim, kada je femur rotiran put unutra, a tibija put upolje, sa stopalom fiksiranim za

podlogu, moze dodi do dislokacije patele i kod anatomskih i funkcionalno ocuvanih kolena (2).



Mnogo ceSée do dislokacije patele dolazi kod kolena koje sadrzi neku anatomsku predispoziciju
za nestabilnost patele. U njih spadaju displazija trohlee, patela alta, povecana unutrasnja torzija
femura, povedana spoljasnja torzija tibije, valgus donjeg ekstremiteta itd. Takode, i neke
antropoloske karakteristike spadaju u predisponirajuce faktore kao Sto su Zenski pol, izrazita

visina i preterana telesna masa (4).

Zenski pol se karakteride slabijom migiénom snagom, vecom elastiéno$éu ligamenata kao i
drugadijim obrazcem prenosenja teZine sa natkolenice na potkolenicu prilikom ¢ucnja i doskoka.
Jedan od parametara koji nam daje uvid o obrazcu prenosSenja teZine sa notkolenice na
potkolenicu je ugao misi¢a kvadricepsa ili Q ugao. On predstavlja ugao koji zaklapa linija koja
prolazi kroz spinu ilijaku anterior superior i centar patele sa linijom koja prolazi kroz tuberozitas
tibije i centar patele. Usled vece Sirine karlice kod osoba Zenskog pola, Q ugao je jace izrazen,
koleno je u valgus polozaju i stopalo u pronaciji, poveéano je optereéenje patelofemoralnog
odeljka zgloba kolena. Pri pokretima kolena Q ugao je jedan od faktora koji uti¢u na putanju
patele, a time i na pojavu bolova u prednjem odeljku kolena. Iz gore navedenih razloga povrede

patelofemoralnog dela zgloba kolena se ¢eSce javljaju u Zenskoj populaciji.

Pri dislokaciji patele dolazi do osteéenja unutrasnjih stabiliSuéih struktura kolena, pre svega
medijalnog patelofemoralnog ligamenta (eng. medial patellofemoral ligament, u daljem tekstu
MPFL)(7). Poslednjih godina doslo je do porasta interesovanja vezanog za lecenje MPFL —a (7—
11). Jedan od fokusa je i smanjivanje incidence ponovnog iS¢asenja patele putem konzervativnog

tretmana, davanjem vezbi za poboljSanje proprioceptivnog oseéaja donjeg ekstremiteta.

ANATOMSKE KARAKTERISTIKE PATELOFEMORALNOG ZGLOBA

Analizom skeletnih ostataka pokazano je da je zglob kolena postoji veé oko 320 miliona godina.
Eryops, predak reptile, ptica i sisara, je prva Zivotinja kod koje je potvrdeno postojanje
bikondilarnog zgloba kolena (12,13). Medutim, patelofemoralni zglob, koji predstavlja integralni

deo zgloba kolena, poceo je da se razvija pre 65 miliona godina (13,14).



Patela je najveca sezamoidna kost koja predstavlja oslonac ekstenzornog mehanizma kolena,
¢ime se povecava efektivni kapacitet ekstenzije QPS uveéanjem momenta kraka ligamenta
patele. Ona takode centralizuje divergentne sile misi¢a kvadricepsa i prenosi tenziju oko butne
kosti preko ligamenta patele. Pored kozmetic¢ke uloge kod ljudske noge, patela stiti tibiofemoralni

zglob kolena gradedi ispred njega koStani Stit (13).

HISTOLOGIJA PATELOFEMORALNOG ZGLOBA

Razviée patele i patelofemoralnog zgloba usko je povezano sa razvojem QPS i zgloba kolena u
celini, gradedi jedinstvenu morfolosku i funkcionalnu celinu, i ¢ineéi artikularnu komponentu

ekstenzionom mehanizmu zgloba.

Pupoljci donjih ekstremiteta prvi put se mogu uocizi u 4 gestacijskoj nedelji. Od pete nedelje,
koStani delovi donjih ekstremiteta pocinju da se formiraju od hrskavi¢avog tkiva, i to u

proksimalno-distalnim redosledom(15).

Posle Sest nedelja razviéa, zglob kolena predstavlja masu mezenhimalnih ¢éelija koje se postepeno
kondenzuju gradeci obrise bududih struktura. U ovom periodu dolazi do postepene hondrifikacije
kondila femura i proksimalnog okrajka tibije. Izmedu njih se formira traka mezenhimalnog tkiva
koja predstavlja homogenu interzonu. Sa prednje strane kondila butne kosti moZe se uociti
kondezancija mezenhimalnih éelija koje ¢e u daljem razvoju dovesti do formiranja patele. Sa
prednje strane ove strukture, mezenhimalna traka koja se kontinuirano pruza od misi¢a
kvadricepsa do zacetka tibije, predstavlja formaciju koja ¢e u daljem razvoju dati tetivu misi¢a

kvadricepsa i ligament patele (16).

Nakon navrSene sedme gastacijske nedelje, pupoljak patele je jasno uodljiv kao formacija, a
nastavlja se hondrifikacija okrajaka femura i tibije. Prostor izmedu distalnog okrajka femura i
zadnje strane patele ispunjen je finom mezenhimnom trakom koja formira femoropatelarnu
interzonu. Prethodne mezenhimalne kondenzacije iznad i ispod patele diferenciraju se u tetivu
kvadricepsa i ligament patele. U ovoj fazi zapocinje formiranje ukrstenih ligamenata kolena,

zadnje ukrsteni ligament se uocava ranije od prednje ukrStenog ligamenta. Pri kraju sedme



gestacijske nedelje mogu se uoditi dva pupoljka: prvi je suprapatelarna bursa u vidu male Supljine,
dorzalno od tetive kvadricepsa i kranijalno od patele, i druge, Supljine neposredno iza patele koji

predstavlja zacetak femorlopatelarnog zgloba (15-17).

Posle 8 nedelje razviéa, kavitacija femoropatelane interzone je evidentna, dok je patela u fazi
hondrogeneze. U predelu oko femoralnih i tibijalnih kondila gusta vezivna traka se formira. Ova
traka predstavlja pretecu artikularne hrskavice. Zgusnjavanje koje inicira formiranje meniskusa
najuocljivije je u lateralnom delu tibiofemoralne interzone (18), sa malom Supljinom izmedu
meniskusa i kondila femura i tibije, koja se pojavljuje u lateralnom meduslojnom nivou. Nasuprot
toga, interzona gornjeg dela tibije ne pokazuje znakove kavitacije. Ukrsteni ligamenti su u ovoj
fazi jasno uocljivi u interkondilarnoj Supljini, okruZeni sa rastresitim mezenhimnim tkivom koje
sadrZi brojne vaskularne elemente. Sa ivica patele, zglobna kapsula okruzuje femoralne kondile i
pripaja se za spoljasnju povrsinu meniskusa. Formiranje patelofemoralnih ligamenata takode je
zapoceto. Artikularne Supljine femoropatelarnog, femoromeniskalnog i meniskotibijalnog zgloba

su jasno uocljive(16).
Posle devete nedelje razviéa, patela se pozicionira ispred femoralne trohlee.

U desetoj i jedanaestoj gestacijskoj nedelji koleno ima pribliZzno morfologiju odraslih osoba.
Zadnji ukrsteni ligament je zakacen za posteriornu zglobnu povrsinu tibije i pruza se
dorzoventralno ka unutrasnjem delu medijalnog femoralnog kondila. Prednji ukrsteni ligament
se pruZa sa prednjeg dela zglobne povrsine tibije ka unutrasnjem aspektu lateralnog kondila
butne kosti. Takode, lateralna zglobna povrsina patele postaje ve¢a od medijalne. Suprapatelarna
burza se dalje razvija i uveéava, pruzajuci se do dijafize butne kosti, a puno razviée dostize tek u

14-15 gestacijskoj nedelji (16).

U 12.-13. nedelji gestacije, zglobna Supljina kolena dobija odraslu formu. Strukture koje se nalaze
izmedu meniskotibijalne i gornje tibiofibularne Supljine (19), koje su formirane u 11. nedelji,

polako nestaju ostavljajuci prostor za kompletno formiranu strukturu ligamenata kolena (20).



Posle 14. nedelje gestacije, zapocCinje osifikacija patele hrskavicavim kanalima koji prodiru sa
prednje i gornje povrsine. Patela uvecava svoju relativnu veli¢inu do 6. meseca fetalnog Zivota,

nakon €ega prati odnos ostalih kostanih struktura kolena (16,21).

Patela se postnatalno razvija iz nekoliko centara osifikacije koje se pojavljuju izmedu treée i Seste
godine Zivota, a potom se ubrzo spajaju Cineci celinu. Akcesorni centri osifikacije pojavljuju se

kasnije u Zivotu, nakon Cega se spajaju sa centralnom masom kosti (22).

ANATOMIJA PATELOFEMORALNOG ZGLOBA

Patelofemoralni zglob je po tipu sinovijalni zglob, i zajedno sa tibiofemoralnim zglobom cini
sloZzenu celinu — zglob kolena. On je smesten sa prednje strane zgloba kolena i ¢ine ga artikularna

strana patele i artikularna povrsina butne kosti (facies patellaris femoris), u daljem tekstu trohlea.

Patela predstavlja najveéu sezamoidnu kost u ljudskom organizmu. Ona je inkorporirana u tetivu
miSi¢a kvadricepsa i lezi neposredno iznad distalnog okrajka butne kosti. Morfoloski gledano ona
je pljosnata, u distalnom delu zaSiljena, u proksimalnom delu zaobljena i na njoj razlikujemo
prednju i zadnju (artikularnu) stranu, dve ivice, bazu i vrh. Vecina povrsina i ivica patele su

palpabilne pod koZzom (22).

PotkoZna, konveksna prednja strana patele je perforirana brojnim nutritivnim krvnim sudovima.
Od kozZe je odvojena subkutanom prepatelarnom burzom i prekrivena je prosSirenjem tetive
misSica kvadriceps femorisa, koja se distalno preplice sa povrsnim vlakinima ligamenta patele
(nepravilno imenovana jer ova struktura predstavlja produzetak tetive misiéa kvadriceps
femorisa). Zadnja povrsSina sastoji se od ovalne artikularne povrsine, koja je grebenom (koji
odgovara interkondilarnom udubljenu patelarne zglobne povrsine butne kosti ) vertikalno
podeljena na medijalnu i lateralnu, ¢esto nesto vecu, artikularnu povsinu. Svaka polovina zglobne
povsine ¢asice je dalje podeljena jedva uoéljivim horizontalnim linijama na tri jednaka dela.
Sedma ,,neparna“ zglobna povrsina je prisutna kao tanka traka duz medijalne ivice patele. Ona je
u kontaktu sa medijalnim kondilom butne kosti pri maksimalnoj fleksiji kolena. Hrskavica, koja

prekriva artikularnu stranu patele, najdeblja je hrskavica u ljudskom organizmu, u ¢emu se ogleda



intenzitet sila kojim je izloZen. | pored osnovinih morfoloskih karakteristika, oblik patele se
razlikuje od osobe do osobe, pa tako odredeni oblici mogu da budu predisponirajuci faktor za

nestabilnost patelofemoralnog zgloba (22).

Patela se sastoji iz manje, viSe uniformno rasporedene trabekularne kosti, koju pokriva tanka
kompaktna lamina. Trabekule ispod prednje strane patele paralelno se pruzaju sa povrsinom, dok

na drugim mestima, radijalno se Sire od zadnje, artikularne povrsine prema centru kosti (22).

Slika 1. Prikaz anatomske strukture patele.

(https://healthdocbox.com/Orthopedics/75511386-The-appendicular-skeleton.html)

Zglobna povrsina patele je prilagodenja odgovaraju¢em delu butne kosti sa kojom se zglobljava.
Pomenuti deo ¢ine prednje strane oba kondila butne kosti, u obliku obrnutog slova ,, U”. Posto je
u celini gledajuci, zglobna povrSina butne kosti konkavna u transverzalnoj, a konveksna u
sagitalnoj ravni, ona Cini asimetriénu sedlastu povrsinu. Neparni fascet zglobne povrsine patele
je u kontaktu sa anterolateralnim delom medijalnog kondila butne kosti pri punoj fleksiji, u isto
vreme kada lateralni fascet patele dodiruje prednju stranu lateralnog kondila butne kosti. Kada
je koleno ispruzeno, srednji fasceti dodiruju donju polovinu femoralne zglobne povsine; dok pri
krajnjoj amplitudi ispruzanja, samo najnizi fasceti patele dodiruju butnu kost u delu koji se naziva

trohlea. Sumirano, pri fleksiji, tacka patelofemoralnog kontakta se pomera proksimalnije u isto



vreme uvecéavajudi se kako bi izdrzala vedi pritisak koje se javlja pri progresivnom savijanju kolena

(22).
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Slika 2. Shematski prikaz glavnih anatomskih struktura prednje strane kolena. tQPS, tetiva misSica kvadricepsa; RF, m. rectus
femoris; VL, m. vastus lateralis; VMO, m. vastus medialis obliquus; LR — lateralni retinakulum; MR, medijalni retinakulum; LCL,
lateralni kolateralni ligament; MCL, medijalni kolateralni ligament; TT, tuberositas tibiae; PA, pes anserinus.

Glavni i najznacajniji misi¢, koji se pripaja za gornju povrsinu patele, i koji se pruza distalno preko
prednje povrsine iste je QPS. Pripoj m. rectus femoris-a je ispred i ispod pripoja m. vastus
intermedius-a. Na periferiji patele, od prednje gornje povrsine, pa do duboke povrsine u predelu
vrha, mogu biti u kontinuitetu uo¢ene neravnine. Upravo one u predelu medijalne i lateralne ivice
patele oznacavaju mesta pripoja vastus medialis-a i vastus lateralis-a, dok neravnine u predelu

vrha patele predstavljaju mesto pripoja ligamenta patele (22).



Ligament patele je produZetak tetive QPS-a, te iz toga njen naziv nije u potpunosti precizan. On
se pruza od vrha patele pa do tuberozitas tibije. Ligament patele je izuzetno jak i pljosnat
ligament, koji kod odraslih osoba doseZe duZinu 6 — 8 centimetara. Njegova povrsna vlakna su u
kontinuitetu sa vlaknima tetive kvadriceps femoris-a. Deo vlakana od tetive se pruza paralelno sa
ligamentom patele i gradi medijalni i lateralni retinakulum kolena, koji se u predelu tuberozitas
tibije sjedinjava sa fibroznom kapsulom kolena. Ligament patele je odvojen od sinovijalne
membrane zgloba kolena velikim infrapatelarnim masnim jastu¢etom, a od tibije burzom koja lezi

U svojoj jasno ograni¢enoj ovojnici (22).

Zglobna kapsula je fibrozna membrana promenljive debljine. Sa prednje strane, zamenjena je
ligamentom patele i ne prelazi proksimalno od patele ili patelarnog polja. U ostalim predelima,
ona leZi dublje od prosirenja tetiva vastus medialis-a i lateralis-a, od koji je odvojena slojem
vaskularizovanog rastresitog veziva. ProSirenje tetiva prethodno pomenutih misi¢a se pripajaju
zaivicu patele i ligament patele, pruzajuci se put nazad do odgovarajuéeg kolateralnog ligamenta
(tibijalnog i fibularnog) i distalno do kondila tibije, grade¢i medijalni i lateralni retinakulum patele.

Lateralni retinakulum je dodatno pojacan vlaknima od iliotibijalnog trakta (22).

Pozadi, kapsula sadrzi vertikalna vlakna koja proksimalno polaze sa ivica artikularnih povrsina

kondila butne kosti i interkondilarne jame, a zavrSavaju se na proksimalnom delu tibije.

Osim aksijalnih stabilizatora patele (tetiva kvadricepsa i ligament patele), sa odgovarajudi ivica

patele i ligamenta patele pruzaju se bo¢ni mekotkivni stabilizatori u formi retinakuluma patele.

MEDIJALNA MEKA TKIVA

Prvi sloj unutrasnjeg retinakuluma je najpovrsniji sloj i sainjen je od duboke, kruralne fascije koja
deo svojih vlakana dobija od tetive misi¢a sartorius-a. N. saphenus i njegove infrapatelarne grane
leZe povrsnije od duboke fascije. Lepezasti produzetak tetive misica sartoriusa se sjedinjava sa
kruralnom fascijom, bez jasno definisanog tetivnog pripoja. Ispod sartorius fascije leze jasno
uocljive tetive misiéa gracilisa i semitendinozusa i njihovih insercija. Dublje od pomenutih tetiva

je anserinska burza, koja prekriva povr$ni deo tibijalnog kolateralnog ligamenta. Prema pozadi,



prvi sloj prekriva tetive gastroknemijusa i strukture poplitealne jame. Put napred, prvi sloj se
sjedinjava sa prednjim delovima drugog sloja retinakuluma ¢inedi zajednicki pripoj za medijalnu

ivicu patele i ligamenta patele. Donji delovi retinakuluma se stapaju sa periostom tibije (22,23).

Slika 3. Anatomski preparat glavnih medijalnih struktura kolena. VMO, glava misi¢a vastus medialis obliquus; MPFL, medijalni patelofemoralni
ligament; AM, tetiva misi¢a aduktor magnus-a; AT, aduktorni tuberkulum; ME, medijalni epikondil butne kosti; MCL, povrsna vlaktna medijalnog
kolateralnog ligamenta (23).

Drugi sloj unutrasnjeg retinakuluma je, sa stanovista medijalne stabilizacije patelofemoralnog
zgloba, najbitniji sloj. U njemu razlikujemo medijalni patelofemoralni ligament (MPFL) kao
glavnog stabilizatora, zajedno sa medijalnim patelotibijalnim ligamentom (MPTL) i medijalnim
patelomeniskalnim ligamentom (MPML). MPFL je unutrasnji pasivni stabilizator ¢aSice. Svojim
femoralnim krajem pripaja se u predelu aduktornog tuberkuluma ili u kostanom useku izmedu
njega ili medijalnog epikondila butne kosti. Ligament se potom lepezasto Siri prema gornje dve
treéine unutrasnje ivice patele gde se i pripaja. lako gore pomenute strukture se jasno mogu
razlikovati u svojim posteriornim delovima, iduéi prema ¢asici, njihova vlakna se stapaju sa
kruralnom fascijom prvog sloja. U ovom sloju se nalaze povrsna vlakna medijalnog kolateralnog
ligamenta (MCL). Tetive m. gracilis-a i m. semitendinosus-a leZe u prostoru izmedu prvog i drugog

sloja retinakuluma (22,24-27).



Tredi sloj predstavlja kapsula kolena, koja se moZe jasno odvojiti od drugog sloja retinakuluma,
osim u blizini medijalne ivice patele, gde se stapa sa vlaknima povrsnijih slojeva. Medijalni deo
zglobne kapsule je zadebljao, a vlakna su vertikalno orjentisana, ¢inec¢i duboka vlakna MCL. Deo
ovih dubokih vlakana MCL pripajaju se za medijalni meniskus. U svom prednjem delu, povrsni i
duboki deo MCL se jasno razlikuju. Pozadi, drugi i treci sloj se stapaju i formiraju zajednicki deo

posteromedijalne kapsule (22).

LATERALNA MEKA TKIVA

Lateralne uzde patele koje sacinjava mekotkivne komponente sastoje se iz tri sloja. Najpovrsnije
je duboka fascija, potom aponeuroza QPS-a i ITB-a u intermedijarnom (srednjom) sloju koji se
inaCe naziva i lateralni retinakulum patele (22,28,29), i kapsula zgloba u najdubljem sloju

(22,28,30).

Glava m. vastus lateralis Patela Gerdijev tuberkul

Povrsna vlakna ITB lliopatelarna vlakna (povrina vlakna
lateralnog retinakuluma)

Slika 4. Anatomski preparat glavnih lateralnih struktura kolena (30).

Duboka fascija nije povezana za patelu ali je u lateralnom delu adherentna za dublja tkiva, zbog

¢ega ima delimi¢nu potpornu ulogu. Longitudinalna vlakna ITB se sastaju sa vlaknima aponeuroze

10



QPS-a upolje i pored patele, formirajuéi intermedijarni sloj. Longitudinalni retinakulum se vezuje
za patelu, tetivu QPS-a proksimalno od patele i kapsulu zgloba u distalnom delu ligamenta patele.
Longitudinalna vlakna su pojacana transverzalnim retinakulumom koji se sastoji iz povrsnih
vlakana ITB, iliopateralnih ili arcifromnih vlakana i dubokih transverzalnih vlakana ITB. Povrsna
vlakna retinakuluma koso prelaze i vezuju se za aponeurozu QPS-a koja prekriva patelu i njenu
tetivu. Najrazvijenija i najjaca struktura predstavljaju duboka transverzalna vlakna, koja usidruju
spoljasnju ivicu ¢asice i tetivu m. vastus lateralis-a za ITB. Ova vlakna se ne pripajaju za lateralni
epikondil butne kosti, a nazivaju se jos i iliotibijalna traka — patela vlakna (ITB-P traka). Pozicija,
razvijenost i orjentacija vlakana ove strukture, govori nam u prilog da ITB-P traka igra vaznu ulogu
u lateralnoj stabilizaciji patele (28). U slede¢em, najdubljem sloju, nalazi se lateralni deo zglobne
kapsule kolena. Na njoj mozemo uociti zadebljanje koje se pruza od lateralne ivice patele do
lateralnog epikondila, a koje predstavlja lateralni patelofemoralni ligament (LPFL). Kondenzacija
kapsule koje povezuje inferolateralni deo patele i anterloateralni deo lateralnog meniskusa,
naziva se lateralni patelomeniskalni ligament (LPML). Ovi kapsularni ligamenti su izrazito
varijabilni i nisu uvek prisutni. U poredenju sa medijalnom stranom, nije jasno zbog cega je
lateralnoj strani potrebna dodatna snazna struktura, ITB-P traka, pored lateralnog kapsularnog
patelofemoralnog i patelomeniskalnog ligamenta, koji se po strukturi i jacini mogu porediti sa

MPFL i MPML.

VASKULARIZICIJA PATELE

Vaskularizaciju patele su detaljno proucili Scapinelli (31) i Crock (32). Ona je organizovana u 2
arterijska sliva. Prvi je ekstraosealni arterijski prsten, koji lezi u tankom sloju vezivnog tkiva, a koji
dobija krvotok od a. geniculata suprema, a. geniculata superior medialis et lateralis, a. geniculata
inferior medialis et lateralis i a. tibialis anterioris reccurens. Donje genikulatne arterije granaju se

u acendentne parapatelarne, kose parapatelarne i transverzne parapatelarne grane.
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Slika 5. Sematski prikaz vaskularizacije patele (33).

Ove arterije se susre¢u sa odgovaraju¢im granama gornjih genikulatnih arterija gradedi
anastomoze. Drugi arterijski sliv Cini intraosealna arterijska mreza, i sastoji se od srednjih
patelarni krvnih sudova koji penetriraju patelu u njenoj srednjoj trecini, iduéi put gore
neposredno iza ligamenta patele. Nakon poprec¢nog preloma patele ¢esée je pojava avaskularne
nekroze gornjeg pola patele, do kojeg je pri ovakvom prelomu znacajno maniji dotok krvi zbog

prekida intraosealne arterijske mreze (33).

BIOMEHANIKA PATELOFEMORALNOG ZGLOBA

Zglob kolena je kompleksan sinovijalni zglob kojeg Cine tibiofemoralni i patelofemoralni zglob.
Njegova funkcija je u teZista tela i stava tokom svakodnevnih dnevnih aktivnosti. Da bi ova
funkcija bila moguca neophodno je postojanje velikog obima pokreta u sve tri ravni zajedno sa
sposobnosti da se odupre velikim silama. Ovakve suprotstavljaju¢e zahteve mobilnosti i

stabilnosti jedino je moguée posti¢i uzajamnom interakcijom izmedu artikularnih povrsina,
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ligamentarnih struktura i miSi¢a koji prelaze preko zgloba. Patelofemoralni pokreti zahtevaju
slozenu koordinisanu radnju prethodno opisanih kostanih i mekotkivnih struktura. Kao stoZer
izmedu najduzih kostiju u ljudskom organizmu, izloZenosti velikim silama tokom lokomocije i
dominantno dinami¢kom stabilno$éu, zglob kolena predstavlja mesto najc¢eSée povrede
mekotkivnih struktura (22). Usled poremecaja grade ili nakon povrede, moZe dodi do disbalansa

izmedu pasivnih i dinamickih stabilizatora sa posledi¢nim razvojem nestabilnosti zgloba kolena.

Kao sezamoidna kost, patela povecava mehani¢ku prednost ekstenzornog mehanizma.
Ponasajuci se kao poluga, patela povecava krak sile kvadricepsa, $to smanjuje potrebu za vecom

silom, tj. kontrakcijom kvadricepsa tokom ispruzanja kolena (34).

Staticko poravnanje patele je vezano za dubinu femoralnog useka, visinu zida lateralnog kondila
i oblik patele. Gledano u frontalnoj ravni sa kolenom u punoj ekstenziji, patela obi¢no lezi u
prostoru na sredini izmedu kondila butne kosti, ili minimalno put upolje od srednje linije. U ovom
poloZaju patela se nalazi iznad trohlee, postoji minimalan kontakt izmedu c¢asice i butne kosti,

prema tome, u ovoj poziciji patela je najmobilnija (35).

Slika 6. Shematski prikaz poravnanja patele u sagitalnoj ravni. a) visoko postavljena patela - "Patella alta"; b) normalno poravnanje
patele; c) nisko postavljena patela - "Patella baha" (35).

Gledano u sagitalnoj ravni, pri blagoj fleksiji kolena, vrh patele se nalazi u visini ili nesto iznad

linije tibiofemoralnog zgloba. U svakodnevnoj klini¢koj praksi, za preciznije odredivanje pozicije
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patele u sagitalnoj ravni, koristi se standardni lateralni RTG uz merenje razli¢itih indeksa - Insall-

Salvati, . Blackburne-Peel, Caton-Deschamps itd.

Dodatno, patela treba da bude postavljena tako da gornja i donja ivica bude jednako udaljenje
od butne kosti. Ukoliko jedna ivica prednjaci u odnosu na drugu, ovo ozna¢avamo kao superiorni
ili inferiorni ,tilt“ (35). Takode, gledano u transferzalnoj ravni, medijalna i lateralna ivica treba da
su na jednakoj distanci od femura. Cesto se vida prezategnutost lateralnog retinakuluma, tako da
medijalna ivica patele leZi ispred lateralne, nazivajuci se ,lateralni tilt“, Sto je jedan od uzroka

lateralnog patelofemoralnog kompresivnog sindroma (35).

Lateral I Medial

Normal orientation Lateral tilt

Lateral Medial

Slika 7. Shematski prikaz poravnanja ¢asice u frontalnoj ravni. Leva slika prikazuje normalno pozicioniranu ¢asicu. Na desnoj slici
prikazano je najcesce patolosko poravnanje ¢asice u frontalnoj ravni, "lateral tilt" (35).

Kada govorimo o poziciji patele tokom pokreta, govorimo o takozvanom ,tracking-u“ patele.
,Tracking” oznacava tipi¢an redosled putanje i pozicija kroz koje ¢aSica prolazi tokom izvodenja
pokreta u zglobu kolena. Odstupanje od ovog puta i pozicija naziva se patelarni ,maltracking”.
Pokreti caSice tokom pomeranja tibiofemoralnog zgloba zavise od aktivnosti kontrakcije
kvadricepsa, istegljivosti mekih tkiva oko patele, kao i geometrije patele i trohlearnog udubljena
butne kosti. Poremecaj na bilo kom nivou moze izazvati ,maltracking” patele, poremecaj
biomehanike ekstenzornog sistema sa posledicnom nestabionosti patelofemoralnog zgloba

(34,35).

Gradedi varijantu sedlastog zgloba, patelofemoralni zglob karakteriSe izuzetna mobilnost u vise
ravni. U pokrete patele se ubraja klizanje navise/nanize, medio-lateralno klizanje - ,shift”,

medijalni i lateralni nagib - ,tilt“, i unutrasnja i spoljasnja rotacija (35).
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Razli¢ite komponente patelofemoralnog zgloba igraju klju¢ne stabiliSu¢e uloge tokom normalnog
opsega pokreta. Od 0° do 30° fleksije kolena, primarni stabilizator protiv lateralne
patelofemoralne translacije su medijalna meka tkiva, pogotovo MPFL. Medijalni patelofemoralni
ligament doprinosi 50-60% sili koja se suprotstavlja lateralnom pomeranju ¢aSice pri inicijalnim
pokretima savijanja kolena i po¢etkom angaZmana trohlee butne kosti. Stabilizaciona uloga MPTL
i MPML, koji se smatraju sekundarnim stabilizatorima, se ispoljava uglavhom nakon fleksije

kolena iznad 45°, i to sprecavajudi latralni Sift i rotaciju patele (26,27,34).

Savijanjem kolena, zglobna povrsSina patele koja ucestvuje u zglobljavanju se menja. Tacka
kontakta se kreée put proksimalno na casici, a put infero-posteriorno na kondilima butne kosti.
Celokupno gledajuci, kontaktna povrsina patelofemoralnog zgloba se povecava sa poveéanjem
stepena fleksije kolena, Sto omogucava razlaganje sile na vecoj povrsini. Kod osoba sa normalnim
poravnjanjem patelofemoralnog zgloba, distribucija sile dozvoljava kolenu da se odupre Stetnim

uticajima do kojih moze doci pri konstatnom izlaganju visokim kompresivnim silama (27,34,35).

Medial
Lateral L 5teia]
Medial a

90°

Slika 8. Sematski prikaz angazovanosti odgovarajucih delova zglobnih povrsina butne kosti i ¢asice pri razli¢itim stepenima flekcije kolena (35).

Sa kolenom u punoj ekstenziji, patela se nalazi neposredno kranijalno od trohlee butne kosti,

oslanjajuci se na suprapatelarno masno jastuce i suprapatelarnu sinoviju. Kako je u ovoj tacki
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trohlearni usek plitak, stabilnost patele je ugroZena i postoji veéa Sansa da dode do njene

luksacije (27,34,35) .

Sa pocetkom savijanja kolena, donji deo patele dolazi u kontakt sa najvisim delom trohlee. Ovaj
kontakt zapocinje dodirom lateralnog kondila butne kosti sa spoljaSnjom zglobnom povsSinom
patele, da bi do 30° fleksije kontakt bio podjednako rasporeden sa obe strane kondila butne kosti
formirajuéi kontaktnu povr$inu od oko 2cm?. Sada, veé angaZovana trohlea, dovodi do poveéanja
stabilnosti patelofemoralnog zgloba. Daljim savijanjem kolena do 60°, gornja polovina patelarne
artikularne povrsine dolazi u kontakt sa femoralnim usekom nesto ispod u odnosu na kontaktnu
povrsinu na 30° fleksije. Dodirna povrsina se postepeno povecava, na 90° fleksije iznoseci oko
6cm?. U ovoj poziciji gornji deo artikularne povrsine patele je u kontaktu sa femoralnim usekom
iznad interkondilarne jame. Daljim savijanjem kolena, u dubokom €u¢nju, patela dolazi u polozaj
premoscavanja interkondilarne jame, kada su samo njene ivice u kontaktu sa kondilima butne
kosti. Pri punoj fleksiji, patela se delimi¢no rotira, a neparna zglobna povsina patele postaje jedina

artikuliSuéa povrsina sa lateralnom povrsinom medijalnog kondila butne kosti (27,34,35).

Slika 9. Shematski prikaz razlaganje sila koje deluju u sagitalnoj osovini ekstenzornog mehanizma. Fq, sila misi¢a kvadricepsa koja deluje na
¢asicu; Fp, sila zatezanja ligamenta patele; R, reakciona sila patelofemoralnog zgloba (34).
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Reakciona sila patelofemoralnog zgloba (PFJRF) je rezultuju¢a kompresivna sila koja deluje na
zglob i zavisi od ugla fleksije zgloba kolena i miSi¢ne napetosti. Pravo opterec¢enje koje deluje na
patelofemoralni zglob se izraCunava tako $to se PFJRF podeli sa velicinom kontaktne povrsine
patelofemoralnog zgloba i izrazava se u N/cm?2. Sto je veéa dodirna povréina patelarne i femoralne
zglobne povrsine, manje je optere¢eno artikularno tkivo. Visok PFJRF udruZzen sa malom
kontaktnom povrsinom, izlaZze patelofemoralni zglob velikom optereéenju i mozZe da izazove
ostecenje hrskavice. Ovo optereéenje moze biti mnogostruko uveéano ,, maltracking“-om patele.
Da bi se izbeglo prekomerno opterecenje patelofemoralnog zgloba, preporucuje se da se vezbe
otvorenog kinetickog lanca izvode sa kolenom izmedu 30°-90° fleksije, dok je veZzbe zatvorenog

kinetickog lanca potrebno izvoditi sa kolenom iznad 30° fleksije (34,35).

PFJRF i opterecenje patelofemoralnog zgloba moZe se izrazito povecati ¢ak i pri izvodenju
jednostavnih aktivnosti dnevnog Zivota, ne govoreci o sportskim i rekreativnim aktivnostima.
Pokazano je da sile tokom obi¢nog hoda u nivou mogu da iznosi 1,3 puta telesne mase (TM), 3,3
puta tokom penjanja/spustanja na stepenicama, 5,6 puta tokom tracanja i ¢ak 7,8 puta TM

prilikom terminalnih amplituda savijanja kolena i dubokim ¢uénjevima (34,35).

INERVACIJA KOLENA

MOTORNA INERVACHA

Femoralni, tibijalni i zajednicki fibularni nerv obezbeduju inervaciju samog zgloba kolena, kozZe ali

i misi¢a koji ga okruzuju (22).

N. femoralis se u visini od 4 cm od ingvinalnog ligamenta deli na prednju i zadnju granu. Prednja
grana daje dve senzitivne grane za kozu, n. cutaneus femoris medialis i n. cutaneus femoris
intermedialis, i dve motorne grane za m. sartorius i m. pectineus. Zadnja grana daje jednu

senzitivnu koZnu granu, n. saphenus, kao i sve misiéne grane za m. quadriceps (22).

N. tibialis se izdvaja u visini poslednje trec¢ine zadnje strane natkolenice, prolazi kroz poplitealnu

jamu i ulazi u zadnji kompartment potkolenice ispod m. soleusa. Inervise misi¢e zadnje loze
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potkolenice: m. gastrocnemius, m. soleus, m. popliteus, ali u slu¢aju varijacije u vidu kratkog
stabilna n. ischiadicus- a motornu inervaciju daje za m. semimebranosus i m. semitendinosus

(22).

Zajednicki fibularni nerv ulazi u poplitealnu jamu lateralno od tibijalnog nerva i prati unutrasnju
ivicu m. biceps femoris-a. Napusta zatkolenu jamu superficijalno prelazeéi preko spoljasnje glave
m. gastrocnemius-a, glavice fibule, ukrSta potom vrat fibule pre nego sto ude u telo m. fibularis
longus-a. U predelu zatkolene jame izdvaja se grana za inervaciju kratke glave m. biceps femoris-
a. Ovaj nerv je izuzetno podlozan povredama zbog svog superficijalnog polozaja u predelu fibule

(22).

SENZITIVNA INERVACUA

N. femoralis inervise proksimalni medijalni kvadrant kolena. Medijalna femoralna kutanealna
grana spusta se duz m.vastus medialis a zatim prelazi ka lateralno preko polovine i iznad nivoa

zglobne pukotine (22).

N. saphenus daje senzitivnu inervaciju unutrasnje strane koze noge a lateralna strana kolena je
inervisana od strane n.cutaneusa femoris lateralis u proksimalnom delu a od n.cutaneus suralis

lateralis u distalnom (22).

FUNKCIONALNA INERVACIJA UNUTAR ZGLOBA KOLENA

Veliki broj rezultata koji je prikupljen tokom mnogobrojnih istraZivanja, ukazuje na to da razli¢ite
senzitivne strukture Salju impulse iz zgloba kolena do kicmene mozZdine ali i visih nivoa nervnog
sistema, poput malog mozga. HistoloSkim ispitivanjem je potvrdeno prisustvo neurosenzitivnih
struktura unutar samog zgloba (36-44), nalazima evociranih potencijala (45), kao i

proprioceptivnim istrazivanjem zgloba kolena (46-51).

Studija Dye i saradnika (52) postavila je temelj daljem istraZzivanju intraartikularne senzitivne

inervacije zgloba kolena. Oni su artroskopski ispitivali senzitivnu inervaciju pojedinih struktura
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kolena kod potpuno svesnih pacijenata, koriste¢i samo lokalnu anesteziju prilikom formiranja

artroskopskih portova.
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Slika 10. Frontalni (A) i sagitalni (B) Sematski prikaz neurosenzornog nalaza intraartikularnih struktura kolena. A, porstorno dobra
lokalizacija; B, prostorno losa lokalizacija (52).

U domenu patelofemoralne patologije, artroskopskim pregledom su ustanovili da palpiranje
artikularne hrskavice c¢asice nije izazivalo pojavu senzacija kod pacijenta. Medutim, palpiranje
suprapatelarnog recesusa, kapsule, medijalnog i lateralnog retinakuluma izazivalo je umeren do
izrazit bol. Takode su zabelezili subjektivan osedaj pacijenta prilikom ovih merenja. Nikakva
nelagodnost se nije javila pri intraartikularnom pritisku od 80 mm Zivinog stuba, kao ni pri
upotrebi znacajne varus i valgus sile u cilju otvaranja medijalnog i lateralnog kompartmana
kolena. LoSe definisan, bezbolan, ali intenzivan oseéaj nelagodnosti je izazvan pozicioniranjem
artroskopa izmedu zglobni povrsina patele i centralne pozicije trohlee butne kosti. Samo pozicija
pune ekstenzije bila je tolerisana sa kamerom izmedu patele i trohlee, dok bi i najmanja fleksija

kolena izazvala sve veéu nelagodnost i spazam periartikularne muskulature (52).
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Ovim istraZivanjem potvrdeno je da intraartikularne strukture kolena imaju sposobnost
registrovanja senzacija, ¢ime su opravdana dalje istrazivanja propriocepcije zgloba kolena u

okviru patoloskih stanja u kojima su te iste strukture oStecene.

Brojna istrazivanja pokazala su da sam zglob kolena inerviSu grane Zivaca zaduZenih za inervaciju
misSi¢a koji ga okruzuju (39,52—-57). Opisana su dve grupe intraartikularnih nerava. Prva, smestena
sa zadnje strane kolena, koje se sastoji od grane n. tibialis-a i manje uocljive terminalne grane n.
oburatorius-a. Druga, tj. prednja grupa koju ¢ine zglobne grane n. femoralis-a, n. fibularis-a i n.
saphenus-a. Dosadasnji nalazi viSebrojnih ispitivanja ukazuju da najveéi deo inervacije
unutrasnjosti zgloba kolena dolazi od grana n. tibialis-a koja nastaje u zatkolenoj jami i sa zadnje
strane probija zglobnu kapsulu i ulazi u unutrasnjost zgloba, inerviSuci zadnji deo kapsule i

ukrstene ligamente (58).

U literaturi postoji veéi interes za ispitivanje opSte inervacije zgloba kolena nego izolovane
inervacije ¢asice. U svojoj sveobuhvatnoj anatomskoj studiji, Horner i Dellon navode da je ovaj

region oziv€an terminalnim granama medijalnog femoralnog kutanog nerva.

Slika 11. Prednja strana anatomskog preparata patelofemoralnog zgloba. Medijalni patelarni nerv unutar m. vastus medialis (trouglovi).
Lateralni patelarni nerv unutar m. vastul lateralis (strelice). VL, m. vastus latealis; VM, m. vastus medialis (59).
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Ne izdvajajuci ¢aSicu kao posebnu celinu, oni opisuju da inervaciju medijalnog i lateralnog
retinakuluma, kao i medijalnog dela zglobne povrSine, dobija od medijalno i lateralno

retinakularnog nerva. Detaljan opis inervacije povrsine patele nije dat (54).

Porast interesovanja za patologiju patele doveo je do pojave veéeg broja naucnih informacija o
inervaciji ¢aSice. Maralcan i saradnici po prvi put opisuju postojanje medijalnog patelarnog nerva
koji prolazi kroz m. vastus medialis, i lateralnog patelarnog nerva koji prolazi unutar m. vastus
lateralis (59). Daljim istrazivanjima utvrdeno je da najveci deo interosealnih nervnih vlakana koji
oziv€avaju zglobnu povrsinu ¢asice potic¢e od medijalnog patelarnog nerva, bez postojanja jasno

formiranih specijalizovanih receptora (60).

Degradacija senzornih stimulusa kolena kao i drugih zglobova moze da dovede do postepenog
strukturalnog propadanja intraartikularnih komponenti, sto se vidi kod neuropatskih oboljenja
zglobova kao i kod osoba sa kongenitalnom neosetljivosti na bol (61-67). Moze se, dakle,
zakljuciti da je o¢uvani senzibilitet od izuzetne vaznosti za normalno funkcionisanje kolena tokom

niza decenija kao i za o¢uvanje normalne tkivne homeostaze.

PROPRIOCEPCIIA

Termin, senzomotorni sistem, je prvi put prihvacen 1997. godine, od fondacije za obrazovanje i
istrazivanje u sportskoj medicini (Foundation of Sports Medicine Education and Research).
Senzomotorni sistem, je podkomponenta sveobuhvatnog sistema motorne kontrole tela, a
opisuje senzornu, motornu, i centralnu integraciju i obradu podataka komponenti uklju¢enu u
odrzavanju zglobne homeostaze tokom pokreta (funkcionalna stabilnost zgloba). Komponente
koje grade ovaj sistem moraju da budu fleksibilne i prilagodljive zbog razlicitih nivoa potreba
pojedinih zadataka, i razlike izmedu ljudi koji ih izvrSavaju. Proces odrzavanja funkcionalne
stabilnosti zglobova je postignut sadejstvom statickih i dinamickih komponenti. Ligamenti,
zglobna kapsula, hrskavica, kao i geometrija kostiju koje grade zglob i ¢ine stati¢ke ili pasivne
komponente. Dinamicka stabilnost je posledica dejstva pozitivne ili negativne povratne sprege
neuromuskularne kontrole misSica koji prelaze preko zgloba. Efikasnost ovih dinamickih uzdi

odredena je biomehanickim i fizickim karakteristikama samog zgloba (68,69). Propriocepcija je
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termin koji je najceS¢e pogreSno koris¢en u okviru senzomotornog sistema. Termin
propriocepcija naj¢esée je smatran sinonimom za pojam kinestezija, osecajem pozicije zgloba,
somatosenzacijama, ravnotezom i refleksnom stabilno$éu zgloba. O propriocepciji prvi put govori
Sherrington 1906. godine, koji je opisuje kao aferentne informacije koje dolazi iz
"proprioceptora” lokalizovanih u "proprioceptivnim poljima". "Proprioceptivho polje" je
definisano kao deo povrsine tela zasticene od spoljasnje sredine povrsinskim ¢elijama, a koja
sadrZe receptore specifiéno adaptirane za pracenje promena koje se deSavaju unutar organizma
nezavisno od "interoceptivnog polja" (digestivnog kanala i visceralnih organa) (70). Sherrington
navodi da se propriocepcija koristi za regulaciju kompletne posture (posturalni ekvilibrijum) i
segmentne posture (stabilnost zgloba), kao i iniciranje brojnih svesnih periferni senzacija
("misi¢ni osecaj")(68,70,71). Prema Matthews, u knjizi Schafer’s Textbook of Physiology,
Sherrington opisuje Cetiri podmodaliteta "misSiénog osecdaja": 1) postura, 2) pasivni pokret, 3)
aktivni pokret, 4) otpor prema pokretu (72). Ovi submodaliteti odgovaraju savremenoj definiciji
osecaju poloZaja zgloba (segmentna postura), kinesteziji (aktivna i pasivna), i oseéaju opterecenja

tj. sposobnosti pruzanja otpora (68,69).
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Za razliku od propriocepcije, termin somatosenzorijum (ili somatosenzacije) je sveobuhvatniji, i u
njega su ukljucene informacije dobijene sa periferije iz mehanoreceptora, termoreceptora i
receptora za bol. Svesna obrada somatosenzornih informacija dovode do spoznaje bola,

temperature, taktilni senzacija (dodir, pritisak itd.) i supmodaliteta propriocepcije (68,73).
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Slika 12. Sematski prikaz podele somatosentorznih senzacija.

Neuromuskularna kontrola je Cesto koris¢en termin razli¢itih disciplina biomedicinskih nauka u
vezi sa motornom kontrolom pokreta. Ona moZe da se odnosi na bilo koji aspekt neuroloske
kontrole misi¢ne aktivnosti i faktora koje uti¢u na efikasnog izvodenja zadatka. Gledano iz ugla
stabilnosti zgloba, neuromisiéna kontrola je definisana kao nesvesna aktivacija dinamickih
stabilizatora koja se javlja u okviru pripreme za i kao odgovor na pokret i opterecenost zgloba u

svrhu odrZanja i vrac¢anja funkcionalne stabilnosti zgloba. Neuromisi¢éna kontrola prakti¢no
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obuhvata sve motorne aktivnosti u nekoj formi, te se ne moZe lako odvojiti od neuroloskih

komandi koje kontrolisu celokupan motorni program(68).

Savremena tumacenja definiSu da je propriocepcija svesna percepcija senzacija primljenih od
strane aferentnih neurona povezanih sa aktivno$¢u zglobova, njihovim poloZajem i tonusom
misSi¢a koji ih okruZuju, a zatim obradenih u najvisSim centrima CNS-a. Samim tim propriocepcija
se ne odnosi na postprocesuiranje senzornog impulsa, kao ni reakciju tela u vidu misi¢ne
aktivnosti nastalu kao odgovor na primljene impulse. Pri tome treba imati u vidu da je
proprioceptivna informacija od kljuénog znacaja za optimalnu i efikasnu misiénu aktivnost

(74,75).

Sherrington je prepoznao interakciju izmedu receptora iz oba regiona tela, misle¢i na odnos
izmedu receptora eksteroceptivne i proprioceptivne sredine, i opisujuci ga kao "saveznicki". U
zavisnosti od tacne situacije i tipa zadatka, izvor nadrazaja za svesnu senzaciju propriocepcije
(npr. osecaja poloZaja zgloba) mogu potencijalno da budu duboki receptori (npr.
izazivaju taktilne senzacije, ili njihova kombinacija. Prema tome, iako se propriocepcija i taktilne
senzacije smatraju potpuno odvojenim senzornim fenomenima, razli¢iti senzorni organi mogu da

doprinesu do sli¢nih svesnih senzacija pod odredenim uslovima (68) (Riemann & Lephart, 2002).

Mehanoreceptori koji prenose proprioceptivne informacije cesto su obelezavani kao
proprioceptori (68,70,71,75,76). Osim mehanoreceptora lokalizovanim u Sherrington
proprioceptivhom polju, termin proprioceptori su koriSteni i za mehanoreceptore koji se nalazi
na povrsini tela, kao i receptore dela vestibularnog aparata zaduzenog za prenosenje informacija
vezanih za orijentacija glave u odnosu na silu gravitacije. Da bi se izbegle potencijalne nedoumice
predloZzena je upotreba specificnog naziva mehanoreceptora od interesa a ne termin

proprioceptora(68).
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IZVOR PROPRIOCEPTIVNIH SIGNALA

Bazirano na Sherrington definiciji proprioceptivnog polja, mehanoreceptori zaduZeni za
i mehanoreceptori locirani u dubokim slojevima koZe i fascije koji su tradicionalno vezani za
taktilne senzacije, a za koje se pretpostavlja da su pomocni izvor proprioceptivnih informacija.
Generalno gledano, mehanoreceptori su specijalizovani senzorni receptori zaduZeni za
kvantitativno pretvaranje mehanic¢kih dogadaja koji se deSavaju u tkivu domadina u neuroloske
signale. Sam proces formiranje nadrazaja je slican kod razli¢itih mehanoreceptora, s tim da svaki
morfoloski tip poseduje neki stepen osobenosti senzornog modaliteta na koje odgovara (npr.

lagan dodir, istezanje tkiva), pa tako i na opseg stimulusa u okviru istog senzornog modaliteta.

RUFFINIJEVA TELASCA

Ruffinijevi nervni zavrSeci se nalaze u nekoliko struktura unutar kolena. Pre svega, nalaze se u
kapsuli gde su najbrojniji u povrsnim slojevima. Mogu se takode nac¢i i u ukrstenim,
meniskofemoralnim i kolateralnim ligamentima kolena, kao i u menkusima a opisano je nekoliko
morfoloskih varijacija u razli¢itim Zivotinjskim vrstama, ali i u okviru jednog organizma u razli¢itim
tkivima. Uobicajeno se sastoje od klastera sastavljenog od dva do Sest tankih inkapsuliranih
globularnih korpuskula sa samo jednim mijelinskim aksonom ¢iji promer varira izmedu 5-9um.
Kapsula je ponekad kompletna, ali se ¢esée nalazi nekompletna varijacija s tim da uvek formira
kapsularne septe izmedu individualnih cilindara nervnih zavrsetaka. Veli¢ina ovih receptora nije

uvek ista i zavisi od vrste tkiva u kojima se nalazi (77,78).
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Slika 13. Histoloski preparat Ruffinijevih telasaca (78).

Zbog svog niskog praga nadraZzaja i spore adaptacije na mehanicki stres, Ruffinijeva telasca
smatraju se i statickim, kao i dinamic¢kim receptorima. Oni prenose i informaciju o statickom
poloZaju zgloba u prostoru, intrartikularnom pritisku, a takode i amplitudi i brzini rotacije zgloba.
Istrazivanja su pokazala da su tokom srednjeg opsega obima pokreta kolena najaktivniji receptori

koji daju informaciju o poziciji zgloba i pokretu ekstremiteta, a da medu njima najvise preovladuju

Ruffinijeva telasca (68,77).
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PACINIJEVA TELASCA

Pacinijeva telasca se nalaze u dubljim slojevima kapsule, ukrstenim, meniskofemoralnim i
kolateralnim ligamentima, intra i ekstaartikularnim masnim jastuci¢ima kolenog zgloba i
medijalnom meniskusu. Kao i kod Ruffinijevih telaSaca i ovde je opisano nekoliko morfoloskih
varijacija. Pacinijeva telasca koja se nalaze unutar zgloba su inkapsulirana, koni¢na i neSto manja
u odnosu na one nadene u vanzglobnim tkivima (20-40um Sirine i 150-250 um duZine). Njihov

akson ima dijametar od 8-12 um (77).

Slika 14. Histoloski preparat Pacinijevih telasaca.

https://goo.gl/QY5FwJ, https://goo.gl/Ghw8IC

Pacinijeva telaSca imaju nizak prag nadrazaja na mehanicki stres ali za razliku od Ruffinijevih
zavrSetaka, brzo se adaptiraju, ¢ineci ga tipi¢énim dinamickim receptorom. Tokom mirovanja i
prilikom pokreta sa konstantnom brzinom ona ostaju ,,nema“. Ukoliko dode do nagle promene
pravca, tj. pri pojavi ubrzanja, u vidu akceleracije ili deceleracije, dolazi do brze aktivacije ovih

receptora, gde pokazuju svoju glavnu ulogu (77).
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GOLDZIJEVI TETIVNI ORGANOLIKI ZAVRSETCI

GoldzZijevi tetivni organoliki zavrseci su identifikovani u ukrstenim i kolateralnim ligamentima i
meniskusima. Zajedno sa Rufinijevim zavrSetcima pripada grupi tzv. ,,spray endings” — receptori
sa razgranatim zavrSecima, koji su manje viSe kontinuiranih morfoloskih istih receptora. Najveci

intrartikularni receptori su inkapsulirani, fuziformni korpuskuli, ¢iji akson ima dijametar od 13-17

um (77).

Slika 15. Histoloski preparat goldZijevih tetivnih organolikih zavrSetaka.

https://goo.gl/6zXPi9

Goldzijevi tetivni organoliki zavrSetci su sporoadaptirajuéi, imaju visok prag nadraZzaja za
mehanicke stimuluse i potpuno su inaktivni u zglobu koji se ne pokrece. Pretpostavlja se da zbog
njihovog visokog praga nadrazaja, oni reaguju na ekstremni poloZaju u odnosu na fizioloski obim

pokreta (77).
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SLOBODNI NERVNI ZAVRSETCI

Slobodni nervni zavrSetci su Siroko rasprostaranjeni u vecini zglobnih struktura. Mogu se naci u
zglobnoj kapsuli, gde se ravnomerno rasprostranjeni, ukrStenim ligamentima, i meniskusima gde
su i najbrojniji. Gradeni su od senzornog aksona dijametra 0,5-5 um koji moZe biti bez mijeliskog
omotaca, zatim perineurijuma i korpuskula. Ultrastrukturno razlikujemo dva tipa ovih receptora
koje koreliraju sa grupom Il i grupom IV aferenata a medusobno se razlikuju u bar Cetiri
parametra: 1) duZini njihovih distalnih grana, 2) po broju lokacija recepcije na 100 um duZine

aksona, 3) u prosecnoj debljini aksona i 4) strukturi grade celije (77).

Vedi broj slobodnih nervnih zavrSetaka ostaje nem tokom fizioloSkih stanja ali postaju aktivni
kada su zglobna tkiva izloZzena deformisuc¢im mehanickim silama ili hemijskim jedinjenjima. Medu
slobodnim nervnim zavrSecima nalazi se znacajan broj hemoreceptora koji se aktiviraju u
prisustvu razli¢itih jona i inflamatornih medijatora npr. serotonin, histamin, bradikinin i

stimuluse kao i na pokrete unutar zgloba (77).

MISICNO VRETENO

Odgovarajuéa kontrola misi¢ne funkcije zahteva ne samo ekscitaciju misi¢éa od strane prednjeg
motornog neurona kicmene mozdine, vec i kontinuiranu povratnu senzornu informaciju iz svakog
misSica do kicmene moidine, vezanu za funkcionalni status svakog misSi¢a u svakom trenutku. Da
bi pruzili ovu informaciju, misSiéi i njihove tetive su bogato snabdeveni sa dva specijalna tipa
senzornih receptora: 1) misiéno vreteno, uglavnom lokalizovano u trbuhu misi¢a, koji Salje
informacije o duzini i brzini promene duzine miSi¢a, i 2) Goldzi tetivni organ, lokalizovani u
misi¢nim tetivama, koji Salje informacije o napetosti i brzini promene napetosti misi¢nih tetiva

(73).
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Slika 16. Shematski rikaz inervacije misica perifernim senzornim viaknom i prednjim motoneuronom (77).

Svako misi¢no vreteno je od 3 do 10 mm dugacko. Napravljeno je oko 3 do 12 malih intrafuzalnih
miSi¢nih vlakana koje su paralelna sa ostalim ekstrafuzalnim misSiénim vlaknima i za njih
priévri¢enjana preko glikokaliksa. Svako intrafuzalno misiéno vlakno histoloski pripada tipu
skeletnih misiéa. Medutim, centralni region svakog vlakna - tj. predeo na polovini puta izmedu
dva kraja - ima malo ili uopste nema aktinskih i miozinskih filamenata. Prema tome, centralni deo
se ne kontrahuje prilikom kontrakcije krajeva intrafuzalnih vlakana. Umesto toga, ovaj deo
funkcioniSe kao senzorni receptor. Krajevi vlakana koji se kontrahuju ekscitirani su od strane
malih gama motornih nervnih vlakana koji su poreklom od malog A gama motornog neurona
smestenog u prednjim rogovima kicmene mozdine. Ova gama motorna nervna vlakna se takode
nazivaju gama eferentna vlakna, za razliku od velikih alfa eferentnih vlakana (tip A alfa nervna

vlakna) koja inervisu ekstrafuzalne skeletne misice (73).
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Slika 17. Shematski prikaz misicnog vretena, njegove motorne i senzorne inervacije, i njegovog odnosa sa velikim ekstrafuzalnim
misi¢nim vlaknima (77).

Centralni deo misi¢na vretena predstavlja senzorni receptor. U ovom delu, intrafuzalna misié¢na
vlakna nemaju aktinske i miozinske kontraktilne elemente. Senzorna nervna vlakna koja prolaze
sa centralnih delova su stimulisana istezanjem srednjeg dela vretena. Receptor miSi¢nog vretena
moze biti ekscitiran na dva nacina: 1) izduzivanjem celog misica istezuéi srednji deo vretena i na
taj nacin aktivirajuéi receptor, 2) ¢ak i ukoliko ne dolazi do promene duzine celog misi¢a,
kontrakcijom perifernih delova intrafuzalnih vlakana misiénog vretena, dolazi do istezanje

srednjeg receptornog dela i na taj nacin aktivirajudi ga (73).

Dva tipa senzornih zavrSetaka, primarni aferentni i sekundarni aferentni zavrSetak, mogu biti

pronadena u centralnim delovima miSi¢nog vretena.

Primarni zavrSetak: u centru receptorne povrsine, veliko senzorno nervno vlakno obmotava
sredinu svakog intrafuzalnog vlakna, formirajuéi takozvani primarni aferentni zavrSetak ili
anulospiralni zavrsetak. Nervno vlakno je tipa la vlakna u proseku 17 mikrometara u precniku, i

Salje senzorne signale do kicmene mozdine brzinom od 70 do 120 m/s (73).
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Sekundarni zavrsetak: obi¢no jedno ali ponekad i dva mala nervna vlakna - tip Il vlakna prosecna
precnika oko 8 mikrometara - inerviSe receptorni region sa jedne ili obe strane primarnog
zavrSetka. Sekundarni zavrSetak, koji se naziva i sekundarni aferentni zavrSetak, okruzuje
intrafuzalna vlakna na sli¢an nadin kao i tip la vlakno, ali mnogo cesSce gradi razgranate

formacije(73).
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Slika 18. Shematski prikaz spoja odgovarajucih nervnih zavrsetaka sa intrafuzalnim misiénim vlaknima sa jedrima u nizu i vlaknima sa vraéom
jedara (77).

Postoje dva tipa intrafuzalnih vlakana misi¢énog vretena: 1) misiéna vlakna sa vre¢om jedara (od
jedne do tri u svakom vretenu) i, 2) misi¢na vlakna sa nizom jedara (od tri do devet u svakom
vretenu). Primarni senzorni nervni zavrSeci su aktivirani stimulacijom oba tipa intrafuzalnih

vlakana, dok sekundarni nervni zavrseci su najcescée ekscitirani vlaknima sa nizom jedara (73).

Pri sporom istezanju receptornog dela misi¢nog vretena, broj impulsa poslatih iz primarnih i
sekundarnih zavrSetaka se povecava proporcionalno sa stepenom istezanja i nastavlja da salju
impulse u kontinuitetu nekoliko minuta. Ovaj efekat je nazvan stati¢ki odgovor receptora
vretena, podrazumevajuéi aktivaciju oba tipa nervnih zavrsetaka i njihovu neprekidnu aktivaciju

u slu¢aju odrzanog istezanja misi¢a (73).

Ukoliko dode do naglog poveéanja duZine receptora vretena, najvisSe su stimulisani primarni
nervni zavrSeci, a ne i sekundarni. Odgovor primarnog nervnog zavrSetka na ovakav stimulus
naziva se dinami¢ki odgovor. Drugim rec¢ima primarni nervni zavrseci izuzetno aktivno i burno

reaguju na naglu promenu duzine misi¢nog vretena. Cak i pri minimalnoj promeni duZine
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receptora vretena, primarni odgovor odasilje ogroman broj impulsa, a ¢im dode do prestanka
promena duZine receptora broj impulsa se drasti¢no smanjuje na nivo statickog odgovora koji je

neprekidno prisutan u signalu (73).

Gama motorni nervi koji dolaze do miSi¢nog vretena mogu biti podeljeni u dva tipa: gama-
dinamicki (gama-d) i gama-staticki (gama-s). Prvi od ovih nerava uglavnom stimulisu intrafuzalna
vlakna sa vreéom jedara, dok drugi tip nerva vec¢inom stimulise intrafuzalna vlakna sa nizom
jedara. Kada gama-d vlakna aktiviraju masi¢na vlakna sa vre¢om jedara, dinamicki odgovor
misi¢nog vretena se mnogostruko povecava, dok staticki odgovor ostaje nepromenjen. Nasuprot
ovom, stimulacija gama-s vlakana uvecéavaju odgovor receptora intrafuzalnih vlakana sa jedrima

u nizu, poboljsavajudi stati¢ki odgovor a pritom ne uti¢uci na dinamicki odgovor (73).

U normalnim uslovima, dok postoji neka stimulacija gama neurona, misiéna vretena neprekidno
Salju impulse. Istezanjem misi¢nog vretena dolazi do povecdanja broja ispaljenih impulsa, dok
skradenjem vretena dolazi do smanjenja broja ispaljenih impulsa. Prema tome, miSi¢no vreteno
moze da Salje do kicmene mozdine pozitivne signale (poveéan broj impulsa) oznacavajudi da je
misi¢ istegnut, ili negativne signale (smanjenje broja impulsa) oznacavajuéi da je misi¢ opusten

(73).

Da bi se razumela vaznost gama eferentnog sistema, trebalo bi imati u vidu da 31% svih motornih
vlakana koji dolaze do misi¢a su mala tip A gama eferentna vlakna. Kad god alfa motorni neuron
biva stimulisan od strane motornog korteksa ili bilo koje oblasti centralnog nervnog sistema,
dolazi i do stimulacije gama motoneurona, a ovaj efekat se naziva koaktivacija alfa i gama
motoneurona. Zahvaljujué¢i ovom kad god dode do kontrakcije ekstrafuzalnih skeletnih misi¢a

ujedno dolazi i do kontrakcije intrafuzalnih vlakana miSi¢nog vretena (73).

Svrha zajedni¢ke kontrakcije je dvojaka: prvo, ona drzava duZinu receptornog dela misiénog
vretena nepromenljivim tokom kontrakcije celog misi¢a. Iz ovog sledi da koaktivacija sprecava
refleks misSiénog vretena da se suprotstavi kontrakciji celog misi¢éa. Drugo, ona omogucava

adekvatno amortizujuéu funkciju misi¢énog vretena, nezavisno od promene duzine misi¢a. Ukoliko
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ne bi doslo do zajednicke kontrakcije ekstrafuzalnih i intrafuzalnih misiénih vlakana, receptorni
deo miSi¢nog vretena bi ponekad bio ili labav ili pre zategnut, onemoguéavajuci optimalne uslove

za funkciju misi¢nog vretena (73).

Jedna od najbitnijih uloga sistema misiénog vretena je stabilizacija pozicije tela tokom motornih

aktivnosti. Tokom fizi¢ke aktivnosti periferni krajevi vretena se kontrahuju, receptorni deo zateze,

.....

.....

nivou zglobne pukotine. Neto efekat ove pojave je da zglob postaje ¢vrsto stabilisan, bilo kakva
sila koja pokusa da izazove pomeraj zgloba iz trenutne pozicije direktno se suprotstavlja visoko

uzbudenom refleksu istezanja misi¢a sa obe strane zgloba (73).

SENZORNA INTEGRACIHA | TRANSMISIJA PROPRIOCEPTIVNOG SIGNALA

Smatra se da se veci deo senzornih informacija dospelih iz svih delova tela integriSe na nivou
kicmene moZdine. Integracija predstavlja sumacioni, selekcioni i modifikacioni mehanizam koji se
desava kao rezultat razlicitog kombinovanja ekscitatornih i inhibitornih sinapsi aferentnih
neurona (79). Nervna vlakna koje grade sinapse sa aferentnim vlaknima, mogu biti druga
aferentna nervna vlakna, ali i descedentna vlakna koja prenosi signale iz viSih struktura CNS.
Integracija ulaznih informacija iz aferentnih vlakana je neophodna komponenta za koordinisanu,

te¢nu motornu kontrolu na svim nivoima CNS (80).

Nasuprot nekoliko taktilnih neurona koji direktno putuju do mozdane kore bez stvaranje sinapsi
(81), mnogi aksoni koji prenose proprioceptivne informacije se rac¢vaju nakon sto udu u dorzalne
rogove kicmene mozdine da bi stvorili sinapse sa interneuronima. Sustina aferentni integracije
na spinalnom nivou leZi u interneuronima i neuronima vezanih za visSeg nivoe CNS. Kontrola ovih
neurona, preko silaznih komandi iz mozdanog stabla i korteksa, daje ovim centrima sposobnost
filtriranje senzornog inputa koje biva prosledeno ushodnim putevima kroz njih (79). Drugim
reCima, supraspinalni region CNS moduliSe senzorne informacije koji dolaze sa periferije

ushodnim putevima.

34



Dodatna hipoteza, ,hipoteza o konac¢nom zajednickom inputu” je predloZzena od strane
Johannson i kolege (42), i predstavlja dodatni i nadogradujuc¢i mehanizam integracije. Hipoteza
se bazira na jakom uticaju misiéa, koZe, receptora zgloba i nishodnih puteva na aktivaciju gama
neurona. Periferni regioni interfuzalnih misi¢nih vlakana sadrze kontraktilne elemente oziv€ane
gama motoneuronom, ¢iji nivo aktivacije direktno kontrolise senzitivhost miSiénog vretena. Svi
signali koji zasipaju gama motoneuron menjaju nivo aktivacije, a iz toga, direktno uti¢u na ulazne
informacije poreklom iz misiénog vretena. Pa prema tome, hipotetiSe se da aferentni signali iz
miSiénih vretena su u funkciji promene miSicne duZine superponiranu preko integrisanih
informacija dobijenih iz perifernih receptora nishodnih puteva. U ovom smislu, sistem gama

motoneurona mozZe da se smatra kao "premotorni neurointegrativni sistem" koji prenosi

polimodalni feedback" do CNS (42,77).

ULOGA PROPRIOCEPCIJE U MOTORNOJ KONTROLI

Tokom ciljno orijentisanih radnji, moraju da se nacine ustupci u cilju adaptacije motornog
programa pokreta na promene koje se desavaju u spoljasnjoj i unutrasnjoj sredini. Ove adaptacije
su stimulisane od strane senzornih okidaca u okviru pozitivne i negativne povratne sprege. lako
pojedine aferentne informacije dobijene iz tri senzorna izvora (somatosenzorni, vizuelni,
vestibularni) se delimi¢no preklapaju, specificna jedinstvena uloga svakog od izvora je takva da

ne moze u potpunosti da bude kompenzovana od strane preostalih izvora (82).

Uloga proprioceptivnih informacija u motornoj kontrolni moze biti podeljena u dve kategorije.
Prva kategorija ukljuCuje ulogu propriocepcije u odnosu na spoljasnju sredinu. Predominantan
izvor informacija vezanih za spoljasnju sredinu dobija se pomocu vizualnog inputa, medutim
postoje brojne situacije kod kojih proprioceptivni input je daleko brzi ili tacniji, ili oba. Za
planiranje pokreta pomoc¢ vizuelnog izvora informacija potrebno je izdvojiti svesnu paznju radi
prevazilazenja prepreka spoljasnje sredine, Sto nije slucaj za proprioceptivni sistem. Ova
karakteristika je posebno bitna za selektiranje strategije za odrZavanje posturalne kontrole.
Tokom faze planiranja pokreta, slike dobijene preko vizuelnog sistema se koriste radi

modelovanja spoljasnje sredine u kojoj ée se sam pokret izvrsiti. Propriocepcija je neophodna
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tokom samog izvrSenja pokreta da bi se osveZila pozitivna povratna sprega komandi izvedenih iz

vizuelnog sistema (82).

Druga kategorija proprioceptivnih informacija koje igraju ulogu u motornoj kontroli je planiranje
i modifikacija unutrasnji generisanih motorni komandi. Pre i tokom izvrSenja motorne komande,
sistem motorne kontrole mora imati uvid u trenutnu poziciju pa tako i promenu pozicije
ukljuc¢enih zglobova da bi mogao da sagleda slozenu mehanicku interakciju komponenti skeletnog
misSiénog sistema. Propriocepcija daje najbolje informacije sistemu motorne kontrole o
segmetalnom pokretu i poziciji delova tela. Zadatak odredivanja nivoa misiéne tenzije potrebno
za vrSenje pokreta postaje izuzetno slozen i vazan zadatak sa povedanjem broja ukljucenih
zglobova. Pri svakoj ugaonoj promeni pozicije zgloba deSavaju se promene u mehanickoj
prednosti kraka sile misica koji prelaze preko istog, tj. do promene tenzije. U cilju koordinisanog
pokreta, motorni sistem mora imati krajnji nadzor nad brojnim pokretima koji se deSavaju kao
posledica direktne funkcije misSi¢ne aktivacije i indirektne intersegmentalne dinamike (pokret
jednog zgloba koji izaziva pokret u drugom). Proprioceptivni sistem daje najveci deo informacija

potrebnih za reSavanje problema vezanih sa pokretom(82).

MERENJE PROPRIOCEPCIJE | KLINICKI ZNACA)

Odrzavanje funkcionalne stabilnosti zgloba preko komplementarnih odnosa izmedu statickih i
dinamickih uzdi je jedna od glavnih uloga senzomotornog sistema. Senzomotorni sistem
obuhvata sve senzorne, motorne, integracione i obradne komponente uklju¢ene u odrzavanje
funkcionalne stabilnosti zgloba. SloZene interakcije i odnosi izmedu individualnih komponenti
senzomotornog sistema umnogome oteZavaju merenje i analizu pojedinih karakteristika i
funkcija. Cineéi stvar jo§ kompleksnijom, brojni kompenzatorni mehanizmi medusobno se

prepli¢u Sirom ovog sistema (83).

Vecina danas dostupnih tehnika merenja procenjuju integritet i funkciju senzomotornih
komponenti mereéi promenljive perifernih senzomotornih puteva ili konaénog ishoda aktivacije

skeletnih misiéa, kao i njihovu kombinaciju. Trenutno ne postoji nijedna metoda za direktnu
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procenu senzomotornog sistema koja isklju€uje viSu centralnu integraciju i obradne centre CNS

(83).

Razvijeno je nekoliko razlicitih tehnika za merenje svesnih supmodaliteti propriocepcije (oseéaj
pozicija zgloba (JPS), kinestezije i osecaja sile (tenzije). JPS test meri tacnost replikacije trazene
pozicije, koje u odnosu na ucesce ispitanika mozZe biti aktivano ili pasivano, koristeéi pozicije
otvorenog ili zatvorenog kinetickog lanca. Za procenu ponovljenih uglova koristi se direktno
(goniometri, potenciometri, analiza slike ili video zapisa) i indirektno merenje (vizuelno analogna
skala). Procena kinestezija se obavlja meredi prag sposobnosti detekcije pasivnih pokreta (eng.
threshold to detection of passive motion - TTDPM), ili specifi¢niji test kojim se pored sposobnosti
detekcije praga pasivnog pokreta meri i pravac istog (eng. threshold to detection of passive
motion direction - TTDMD). Niske brzine, opsega od 0.5 do 2°/s, se koriste za ciljanje sporo
adaptivnih mehanoreceptora, kao $to su Ruffinijeva telasca i Goldzijevih organa. Osecaj tenzije
(sile) se meri uporedujuéi sposobnost ispitanika da ponovi snage obrtnog momenta proizvedenu

od strane grupa misi¢a pod razli¢itim uslovima (83).

Ono $to je zajednicko za sve trenutno dostupne metode merenja propriocepcije je njihova
zavisnost od svesne spoznaje mehanoreceptivnih signala, tj. nemoguénost izolovanog merenja
signala iz mehanoreceptora bez centralne integracije i obrade. Upravo iz ovog razloga, ni
kvantifikacija signala dobijenih iz pojedinih mehanoreceptora koji bivaju prosledeni na

ascendentne puteve nije moguca (83).

Izvor informacija svesne propriocepcije potencijalno ukljucuju zglobne, misSicne i kutane
mehanoreceptore. Pored toga, vizuelni i auditivni signali mogu da uti¢u na JPS, TTDPM, i TTDMD.
Npr. kada ispitanik vidi poziciju ili pomeranje ekstremiteta (vizuelni) ili kada ¢uje instrumente koji
se koriste za pokretanje zgloba (auditivni) narusavaju donosenje kvalitetnih zaklju¢aka vezane za

preciznost same propriocepcije (83).

Ukoliko je pozeljno testiranje integriteta kapsularnih mehanoreceptora, odgovarajuéa

predostroZznost mora da bude preduzeta u cilju smanjenja ili iskljuivanja mehanoreceptornih
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signala poreklom iz koZe, npr. stimulacija koZnih mehanoreceptora od strane fiksacionih traka

instrumenata (83).

Diskriminacija izmedu miSi¢nih i zglobnih aferenata nije mogude bez upotrebe sloZzenih metoda i
tehnika. Metodi koji se koriste za smanjivanje inputa iz koZnih, miSiénih i zglobnih
mehanoreceptora uklju€uje i upotrebu anestezije i ishemije. Upotreba vibracija je tehnika kojoj
se specificno koristi za stimulaciju aferenata misiénih vretena, menjajuci misi¢ni tonus, i konacno

informaciju dobijenu iz misi¢nih vretena (83).

Razvijeni su brojni uredaji ukljucuju¢i komercijalni izokineticki dinamometri, elektromagnetni
sistemi pracenja i drugi namenski napravljeni aparati za merenje svesne spoznaje propriocepcije.
Tokom merenja, u cilju izolacije trazenih zglobnih oseéaja propriocepcije, neophodno je
iskljucivanje ili barem smanjenje stimulacije drugih somatosenzornih izvora (audio-vizuelni
nadrazaji, koZzni mehanoreceptori). U tu svrhu se koriste poveske za oci i izolacione slusalice, kao
i upotreba pneumatskog ,kafa” (vazdusne manzetne ili poveske), u cilju smanjivanja koznih
senzacija. Elektromagnetski sistemi praéenje pokreta posebno su pogodni jer omogudavaju
aktivnu metodu reprodukcije pokreta bez prostornog ogranicenja, za razliku od dinamometra koji
dozvoljava pokret samo u jednoj ravni (fleksija-ekstenzija). JoS jedna prednost ove metode je
izbegavanje fiksacije ekstremiteta trakama te smanjenje stimulacije kutanih mehanoreceptora

(83).

Poremedaj motorne kontrole usled oSteéenja proprioceptivnog osecaja kolena prethodno je
dokazan u istraZivanjima na pacijentima sa prekidom kontinuiteta prednjeg ukrstenog ligamenta
(eng. anterior cruciate ligament, u daljem tekstu ACL)(84-93). U njima je pokazano da prekidom
kontinuiteta ACL kolena dolazi do poremecaja JPS zgloba kolena, i da nakon operativnog le¢enja,
rekonstrukcije ACL, se ne dobija statisti¢ki znaéajna razlika merenih vrednosti JPS u odnosu na

zdrave pojedince (88-93).

Izolovani bol u patelofemoralnom odeljku kolena (eng. Patellofemoral pain syndrome - PFPS) je

relativno Cest fenomen kod osoba sa povredama kolena ili bez njih. Postavlja se interesantno
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pitanje da li je bol uzrok poremedéaja propriocepcija kolena ili gubitak mehanoreceptora na mestu
povrede, npr. prekidu kontinuiteta ligamenta sa posledicnom nestabilnosti kolena. Rezultati
dobijeni iz studija vezanih za PFPS su kontradiktorni, dok jedne studije pokazuju da dolazi do
poremecaja (94,95), druge studije ukazuju da PFPS i akutni bol prednjeg segmenta kolena ne

uzrokuje poremecaj propriocepcije (96—-99).

Povreda medijalnog patelofemoralnog ligamenta predstavlja glavni povreden supstrat nakon
dislokacija patele. Prethodnim studijama je potvrdeno da nakon povrede ACL dolazi do
naruSavana osecaja propriocepcija, dok bol u prednjem segmentu kolena nije dominantan uzrok
poremecaja propriocepcije. Iz ovog se mozZe osnovano posumnjati da i nakon luksacija patele tj.
rupture MPFL dolazi do poremecaja osecaja propriocepcije. U dostupnoj literaturi postoje svega
dve studije koje su se bavile merenjem proprioceptivnog osecaja kolena nakon dislokacije patele.
Jerosch i Prymka su poredili 30 zdravih ispitanika sa 9 pacijenata sa dislokacijom patele i utvrdili
da postoji statisticki znacajna veca greSka u reprodukciji ciljnog ugla kod osoba sa dislokacijom
patele, tj. do poremecaja JPS (100). Smith i sar. su merili JPS kod 30 pacijenata sa recidivantnom
dislokacijom patele, preoperativnho, 6 nedelja, 3 meseca i 12 meseci nakon operacije
(rekonstrukcije MPFL), i nisu nasli statisticki znacajne razlike u parametrima proprioceptivnog

osecaja kod svih merenja pacijenata u odnosu na zdravu kontrolnu grupu (101).
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CILJ ISTRAZIVANJA

1. Utvrdivanje razlike parametara JPS u zglobu kolena kod zdravih osoba, sportista i osoba

sa dislokacijom patele.
2. Odredivanje razlike u kvalitetu Zivota kao i nivou fizicke aktivnosti kod zdravih osoba,

sportista i osoba sa dislokacijom patele.
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HIPOTEZA

1. Postoji statisti¢ki znacajna razlika u parametrima JPS u zglobu kolena izmedu zdravih
osoba, sportista i osoba sa dislokacijom patele.
2. Postoji statisticki znacajna razlika u kvalitetu Zivota kao i nivou fizicke aktivnosti izmedu

zdravih osoba, sportista i osoba sa dislokacijom patele.
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MATERIJAL | METODE

KLINICKA MERENJA

Pod pacijentima sa dislokacijom patele podrazumevane su osobe kod kojih je doslo do lateralnog
pomeranja patele izvan patelofemoralnog dela zgloba kolena usled traume razli¢itog nivoa

intenziteta.

Pacijenti koji su bili uklju€eni u istrazivanje imali su klini¢ku ili radiolosku potvrdu dislokacije

patele, bez prethodnih sli¢nih povreda.

Kao klini¢ka potvrda podrazumeva se:

e Dislokovana patela za vreme inicijalnog pregleda pacijenta u Ambulanti urgentne decje
hirurgije,

e Anamnestic¢ki podatak da je patela stojala upolje od kolena i potvrda odgovaraju¢im
klinickim testovima (mesto bolnosti kolena, Apprehension test, , Lateral glide®, ,J“ znak)

za vreme pregleda pacijenta u Ambulanti urgentne decje hirurgije.

Za radiolo$ku potvrdu uzet je izveStaj pregleda magnetnom rezonancom osobe sa povredenim
kolenom, gde je utvrdeno postojanje prekida kontinuiteta MPFL ili disrupcije medijalnog

retinakuluma kolena.

Klini¢ki parametri i testovi koji su praceni u cilju dokazivanja dislokacije patele su:

e Mesto bolnosti kolena — bolnost u predelu medijalne ivice patele, medijalnog
retinakuluma i aduktornog tuberukuluma femura ukazuju na povredu MPFL.

e Prisustvo otoka — ekstraartikularni ili intraartikularni (balotman patele pozitivan)

e Lachman test — radi isklju¢ivanja povrede prednjeg ukrstenog ligamenta.

e Varus i valgus stres test u poziciji kolena 0° i 30° - radi iskljucivanja povrede kolateralnih
ligamenata kolena i povrede struktura posteromedijalnog odnosno posterolateralnog
ugla kolena

e McMurrey i Apley test radi procene moguce povrede meniskusa kolena.
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e ,Apprehension” test —test je pozitivan ukoliko prilateralnom pomeranju patele dolazi do
osecaja nelagodnosti ili bola, a ukazuje na prethodnu dislokaciju patele.

e ,lateral glide“— za procenu stabilizacije patele medijalnim strukturama. Ukoliko je
pomeranje patele za vise od dva kvadranta patele nalaz je pozitivan i ukazuje na povredu
medijalnih stabilizatora ¢aSice.

e lateral tilt” —radi procene zategnutosti lateralnog retinakuluma

e ,J“znak — predstavlja fenomen da prilikom terminalnog pokreta ekstenzije zgloba kolena
patela se pomera upolje. Pozitivan ,,J“ znak oznacava ukazuje na ispad funkcije medijalnih

stabilizatora patele ili poremedaja kretanja patele.

Inicijalno u Ambulanti urgentne decje hirurgije nacinjen je RTG osobe sa povredenim kolenom.
Postojanje preloma koStanih elemenata zgloba kolena ili postojanje slobodnog zglobnog tela,
izuzev avulzije patelarnog pripoja MPFL, predstavljalo je iskljuujuéi faktor za studiju. Kod sumnje
na povredu ligamentarnih struktura kolena (isklju¢ujuéi MPFL), meniskusa, hrskavice kolena
indikovana je magnetna rezonanca kolena. Ukoliko je bila potvrdena povreda ligamentarnih
struktura kolena (iskljuuju¢i MPFL) ili meniskusa, kao i prisustvo slobodnog tela kolena,

pacijentkinja je isklju¢ena iz daljeg istrazivanja.

Nakon dokazane dislokacije patele, postavljena je gipsana imobilizacija tipa tutor u trajanju do tri
nedelje. Po zavrSetku imobilizacije kolena, pacijentkinje su upuéene na rehabilitacioni tretman u
nadleznoj ustanovi. Merenje je sprovedeno nakon zavrSenog inicijalnog rehabilitacionog
tretmana, a uklju¢ene su pacijentkinje koje mogu da izvedu trazeni pokret (0°-90° fleksije kolena)

i nemaju subjektivni osecaj bola.

Sva klini¢ka i radioloSka merenja bila su izvodena iskljucivo u cilju dokazivanja dislokacija patele,

kao i daljeg lecenja pacijentkinje.

MERENIJE JPS

U saradnji sa Fakultetom tehnickih nauka, Departmanom za industrijsko inZenjerstvo i

menadZment, Odsek mehatronika, merenja su sprovedena na VICON sistemu za analizu pokreta
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(©Vicon Motion Systems Ltd. UK registered no. 1801446). Sistem za praéenje pokreta se sastojao
iz bazne stanice koju Cini kompjuter sa instaliranim softverom (,,Nexus“) za obradu informacija
pristiglih iz 8 kamera tipa T160. Sve kamere su bile smeStene na strani ispitivanog ekstremiteta,
na udaljenosti 1,5 m od ispitanice i meren je samo uniplanarni raspored reflektivnih markera.
Svaki pojedina¢ni marker satojao se od kuglice, precnika 14 mm, obloZene reflektivnim
materijalom, koja je bazom pomocu dvostrane samolepljive trake bila zakadena za koZu
ispitanice. Upotrebljene su standardizovane pozicije reflektivnih markera za merenje pokreta
donjih ekstremiteta, prvi marker u predelu velikog trohantera femura, drugi marker u predelu
lateralnog epikondila femura (fiksiran marker) i tre¢i marker u predelu lateralnog maleolusa

fibule ispitivane noge.

Pod kinemati¢kim merenjem podrazumevano je staticko i dinamicko snimanje odredenih delova
tela, u nasem slucaju zgloba kolena ispitanika, video kamerom i obrade slike i video zapisa

softverom. Parametri koji su praceni su apsolutna i relativna greska zadatog ugla fleksije kolena.

Merenje je izvrSeno u leze¢em, sedecem i stojaéem polozaju za tri trazena ugla u odnosu na

ispitivanu nogu (30°, 45°i 60°).

Lezeci polozaj: ispitanica se postavlja na ravan sto, lezeéi na stomak, na taj nacin da stopala
prelaze preko ivice stola. Ruke su postavljene prekrstene ispod glave. VeZe se povez preko ociju
kako bi se iskljucili vizuelni stimulusi. Pasivnim pokretom koleno ispitanice dovedeno je u trazenu
poziciju, koja je odrzan 30 sekundi, poslednjih 5 sekundi ispitanica je aktivno odrzavala poloZaj
sama. Po isteku vremena od ispitanice je trazeno da ispruZi koleno i da ponovo zauzme prethodno

zadati polozaj.

Sededi polozaj: ispitanica su udobno smestene na stolici sa naslonom (nagib naslona od 70°), sa
nogama koje slobodno vise preko ivice stolice. Ruke su bile prekrstene preko grudi. VeZe se povez
preko ociju kako bi se iskljucili vizuelni stimulusi. Pasivnim pokretom koleno ispitanice dovedeno

je u trazienu poziciju, koja je odrzan 30 sekundi, poslednjih 5 sekundi ispitanica je aktivno
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odrzavala poloZaj sama. Po isteku vremena od ispitanice je traZzeno da ispruZzi koleno i da ponovo

zauzme prethodno zadati polozaj.

Stojeci polozaj: ispitanica su stale na namenski napravljnu platformu, sa ledima ispravljenim i
slobodno viseéom nogom koja je merena. KaZiprstima obe ruke ispitanica je oslonila na
odgovarajuci deo platforme tako da podlaktice sa nadlakticama zauzimaju poloZaj od 90°, u Sirini
ramena. VeZe se povez preko o€iju kako bi se iskljucili vizuelni stimulusi. Pasivnim pokretom
koleno ispitanice dovedeno je u trazenu poziciju, koja je odrzan 30 sekundi, poslednjih 5 sekundi
ispitanica je aktivno odrzavala polozZaj sama. Po isteku vremena od ispitanice je trazeno da ispruzi

koleno i da ponovo zauzme prethodno zadati polozaj.

UPITNICI

Za procenu kvaliteta Zivota kod dece i adolescenata sa dislokacijom patele upotrebljeni su
standardizovani upitnici Kujala i Pedi-IKDC, koji se sastoje od niza pitanja koja se odnose na
moguénost izvodenja svakodnevnih aktivnosti i subjektivnih tegoba koje se javljaju pri izvodenu
istih. Da bi odredili nivo fizicke aktivnosti ispitanica upotrebili smo standardizovani upitnik PAQ-
A, pomocu kojeg smo prikupili podatke o bavljenju sportom, u¢eséu u nastavi fizickog vaspitanja

isl.

NACIN IZBORA, VELICINA | KONSTRUKCIJA UZORKA

Uzrast ispitanica ove studije je bio izmedu 15 i 17 godina. Zenski pol ove uzrasne kategorije je
uzet iz razloga postizanja adekvatne homogenosti uzorka, kao i iz prakti¢nih razloga jer se

dislokacija patele ¢esée javlja kod osoba Zenskog pola adolescentskog uzrasta.

Kategoriju sportiskinja Cinile su ispitanice uzrasta izmedu 15 i 17 godina, koje se aktivno bave

sportom — koSarkom, barem tri puta nedeljno u trajanju od najmanje godinu dana.
Isklju€ujuéi faktori:

e Nepopunjen informisani pristanak od strane roditelja
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e Zeljaispitanika da ne u¢estvuje ili da bude iskljuéen iz istraZivanja

e Klinicki ili radioloski nepotvrdena dislokacija patele

e Prisustvo bola u predelu povredenog kolena

e Ukoliko pacijentkinja nije sposobna da izvede potrebne zadatke

e Povrede donjih ekstremiteta (osim luksacije patele), karlice ili kicmenog stuba, koje su
zahtevale noSenje imobilizacije ili operativni tretman.

e UdruZene dijagnostikovane povrede ligamenata, meniskusa ili hrskavice kolena

e Dijagnostikovane osteohondroze (Morbus Osgood Schlatter, Morbus Sinding Larsen
Johanson idr.)

e Recidivantne distorzije sko¢nog zgloba (dve i vise)

e Dijagnostikovani sindromi ili deformiteti muskuloskeletnog sistema (osim laksiteta
zglobova)

e Dijagnostikovane bolesti nervnog sistema

e Dijagnostikovane bolesti endokrinoloskog sistema (osim laksiteta zglobova)

Ispitanice su podeljene u tri kategorije, 30 ispitanica kao kontrolna kategorija (ne bave se sportom
i nisu imale povredu patele), 30 ispitanica sportista (koSarkasSica) i 30 ispitanica le¢enih zbog

dislokacije patele kolena - pacijenti.
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REZULTATI

PARAMETARSKA | NEPARAMETARSKA ANALIZA RASPODELA UGLOVA | ODSTUPANJA
OD ZADATE VREDNOSTI UGLOVA U GRUPI SPORTISTKINJA, KONTROLNIH ISPITANICA
| PACUENTKINJA

PARAMETARSKA | NEPARAMETARSKA ANALIZA RASPODELA UGLOVA | ODSTUPANJA
OD ZADATE VREDNOSTI UGLOVA U GRUPI KONTROLNIH ISPITANICA

U grupi od 30 kontrolnih ispitanica ustanovljena je srednja vrednost godista od 16,53 godina, sa

standardnom devijacijom od 1,008.
29 ispitanica kontrolne grupe imale su dominantnu desnu nogu, jedna je bila ambidekster.

Raspodele PAQ S u grupi kontrolnih ispitanica je Normalno raspodeljena (p=0,3323) sa
parametrima:

e Srednja vrednost: 1,6082

e Standardna devijacija: 0,3979

Na narednoj slici su prikazani histogrami i verifikacije navedenih promenljivih PAQ A vrednosti u
grupi kontrolnih ispitanica. Verifikacija je izvrSena y? testom i pragom znacajnosti p=0,05.

“ariable: RE PAQ A, Distribution: Mormal
Chi-Square test = 287198, df = 1 (adjusted) , p=0,09013

\
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Grafikon 1. Verifikacije normalnih raspodela PAQ A vrednosti u grupi kontrolnih ispitanica.

U tabeli 1. su dati osnovni parametri , matemati¢ko ocekivanje i standardna devijacija raspodela

zadatih uglova, koje su ispitanice kontrolne grupe realizovale po opisanom protokolu. Kao i kod
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sportistkinja, razlike od zadatih uglova su proracunate jednostavnim postupkom utvrdivanja

razlika dobijenih vrednosti i zadatog ugla.

Tabela 1. Matematicka ocekivanja i standardne devijacije raspodela zadatih uglova i razlika raspodela u kontrolnoj grupi.

o Matematicko Standardna Verifikovana
Polozaj i ugao DO SO
ocekivanje devijacija raspodela
30° 36,64588 5,159386 Normalna
Razlika 6,64588 5,159386 Normalna
45° 52,31328 6,549584 Normalna
Razlika 7,31328 6,549584 Normalna
60° 66,91886 5,825563 Normalna
Razlika 6,91886 5,825563 Normalna
30° 36,94402 7,981077 -
Razlika 6,94402 7,981077 -
LeFedi 45° 50,65448 8,841798 Normalna
SEetl Razlika 5,65448 8,841798 Normalna
60° 67,50613 9,482423 Normalna
Razlika 7,50613 9,482423 Normalna
30° 25,40209 3,888378 Normalna
Razlika 4,59791 3,888378 Normalna
45° 39,93478 3,345933 Normalna
Razlika 5,06522 3,345933 Normalna
60° 54,75228 4,707514 Normalna
Razlika 5,24772 4,707514 Normalna

Uticaj godiSta, dominantnosti merene noge i vrednosti PAQ A na raspodele svih uglova u svim

polozajima grupe kontrolnih ispitanica nije ustanovljen primenom analize varijanse.

Skoro sve raspodele uglova i analogna, razlika uglova su verifikovan signifikantnom normalnom
raspodelom sa pragom znacajnosti od p>0,05 (opet 16 od 18 raspodela su verifikovane kao
signifikantne normalne). Verifikacija je izvrsena y?2 testom. Verifikacije su date u prilozima.
Izostala je jedino verifikacija raspodela uglova i raspodela razlika uglova od 30° u leze¢em

poloZaju.
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Na osnovu inicijalnog histograma, modom u srednjoj vrednosti i blagom asimetri¢nim
histograma, predpostavka je da se sa poveéanjem broja ispitanika u kontrolnoj grupi
pacijentkinja, moZe ocekivati izostala Normalna raspodela. Ustanovljene okolnosti u kontrolnoj
grupi pacijentkinja su posledica slu¢ajnosti a na sistemske razlike u tipu raspodele uglova i
razlika uglova od 30° u leZze¢em poloZaju.

Za testiranje saglasnosti parametara raspodela, primenjen je t-test za zavisne uzorke (isti
ispitanici realizuju razli¢ite uglove u razli¢itim poloZajima). Rezultati za kontrolnu grupu
ispitanica su prikazani u narednoj tabeli:

Tabela 2. Rezultati t-testa za zavisne uzorke u kontrolnoj grupi izmedu svih uglova u svim pozicijama.

Stojedi Lezedi Sededi

30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 0,6487 | 0,7992 | 0,8669 | 0,5576 | 0,5601 | 0,0713 | 0,2051 | 0,2920
45° 0,7926 | 0,8589 | 0,4572 | 0,9337 | 0,0420 | 0,1526 | 0,1952
60° 0,9886 | 0,4643 | 0,7377 | 0,0967 | 0,1685 | 0,2782
30° 0,4788 | 0,7236 | 0,1405 | 0,2379 | 0,2753
45° 0,2309 | 0,5398 | 0,7421 | 0,8302
60° 0,0913 | 0,1942 | 0,2239
30° 0,5770 | 0,4903
45° 0,7956
60°

Iz tabele 2. je uodljivo da u svega 1 od ukupno 36 tesetiranih odosa postoje signifikantne razlike.
To znadi da kod kontrolne grupe ispitanica, kao i kod sportiskinja, ne postoji sistemska
propriocepcija izmedu uglova i polozaja. U kontrolnoj grupi se isti¢e jedino raspodela i razlika
uglova od 45° u stojeCem poloZaju koja ima signifikantne razlike sa uglom 30° u sedeéem

polozaju!
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PARAMETARSKA | NEPARAMETARSKA ANALIZA RASPODELA UGLOVA | ODSTUPANJA
OD ZADATE VREDNOSTI UGLOVA U GRUPI SPORTISTKINJA

U grupi od 30 sportistkinja ustanovljena je srednja vrednost godista od 15,6 godina, sa

standardnom devijacijom od 1,406. Konsutrukcija uzorka u odnosu na rang takmicenja:

Pionir
10%

Grafikon 2. Konstrukcija uzorka grupe sportiskinja u odnosu na rang takmicenja.

Prosecna vrednost broja nedeljnih treninga bio je 5,67, a duzina sportkosg staza 5,13 godina.

19 ispitanica imale su dominantnu desnu nogu, 8 dominantnu levu nogu i 3 su bile

ambidekstrozne.

Raspodele PAQ A u grupi sportistkinja je Normalno raspodeljena (p=0,3323) sa parametrima:
e Srednja vrednost: 2,5282
e Standardna devijacija: 0,5598
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Na narednoj slici su prikazani histogrami i verifikacije navedenih promenljivih PAQ A vrednosti u

grupi sportistkinja. Verifikacija je izvrSena 2 testom i pragom znacajnosti p=0,05

“ariable: 5P PAQ A, Distribution: Normal
Chi-Square test = 220333, df = 2 {adjusted) , p= 033232
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Grafikon 3. Verifikacije normalnih raspodela PAQ A vrednosti u grupi sportistkinja.

U tabeli 3. su dati osnovni parametri , matematicko ocekivanje i standardna devijacija raspodela
zadatih uglova, koje su sportistkinje realizovale po ve¢ opisanom protokolu. Razlike od zadatih
uglova su proracunate jednostavnim postupkom utvrdivanja razlika dobijenih vrednosti i

zadatog ugla.
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Tabela 3. Matematicka ocekivanja, standardne devijacije i raspodela zadatih uglova i razlika u grupi sportistkinja.

30°
Razlika
45°
Razlika
60°
Razlika
30°
Razlika
45°
Razlika
60°
Razlika
30°
Razlika
45°
Razlika
60°
Razlika

35,09678
5,09678
50,52198
5,52198
67,15193
7,15193
35,48235
5,48235
49,64808
4,64808
64,75356
4,75356
25,69961
4,30039
40,11333
4,88667
56,08296
3,91704

4,309613
4,309613
5,230699
5,230699
5,086255
5,086255
7,057263
7,057263
7,217439
7,217439
7,051953
7,051953
3,060873
3,060873
3,575816
3,575816
3,416604
3,416604

Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna

Normalna
Normalna
Normalna
Normalna

Uticaj godista, ranga takmicenja, broja nedeljnih treninga, duZine sportskog staza,

dominantnosti merene noge i vrednosti PAQ A na raspodele svih uglova u svim poloZajima

grupe sportiskinja nije ustanovljen primenom analize varijanse.

Skoro sve raspodele uglova i analogna, razlika uglova su verifikovan signifikantnom normalnom

raspodelom sa pragom znacajnosti od p>0,05 (16 od 18 raspodela su verifikovane kao

signifikantne normalne). Verifikacija je izvrSena 2 testom. Verifikacije su date u prilozima.
Izostala je jedino verifikacija raspodela uglova i raspodela razlika uglova od 30° u sede¢em
polozaju. Ustanovljene okolnosti u grupi sportistkinja su posledica slucajnosti a na sistemske

razlike u tipu raspodele uglova i razlika uglova od 30° u sede¢em poloZaju.
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Za testiranje saglasnosti parametara raspodela, primenjen je t-test za zavisne uzorke (isti

ispitanici realizuju razliite uglove u razli¢itim poloZajima). Rezultati za sportistkinje su prikazani

u narednoj tabeli:

Tabela 4. Rezultati t-testa za zavisne uzorke u grupi sportiskinja izmedu svih uglova u svim pozicijama.

Stojedi Lezedi Sededi

30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 0,6657 | 0,0605 | 0,7878 | 0,8187 | 0,4511 | 0,8505 | 0,2526 | 0,6657
45° 0,1228 | 0,9764 | 0,5321 | 0,5618 | 0,2476 | 0,5349 | 0,1092
60° 0,3039 | 0,0969 | 0,0850 | 0,0078 | 0,0344 | 0,0029
30° 0,5029 | 0,5683 | 0,4175 | 0,6272 | 0,2136
45° 0,9234 | 0,8166 | 0,8639 | 0,5647
60° 0,7539 | 0,9123 | 0,4939
30° 0,4133 | 0,5852
45° 0,1958
60°

Iz tabele 4. je uocljivo da u svega 3 od ukupno 36 testiranih odosa postoje signifikantne razlike.

To znaci da ne postoji sistemska propriocepcija izmedu uglova i polozaja. Kod sportistkinja je

istice jedino raspodela i razlika uglova od 60° u stojeCem poloZaju koja ima signifikantne razlike

sa svim uglovima u sedeéem polozaju!
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PARAMETARSKA | NEPARAMETARSKA ANALIZA RASPODELA UGLOVA | ODSTUPANIJA
OD ZADATE VREDNOSTI UGLOVA U GRUPI PACHJENTKINJA

U grupi od 30 pacijentkinja ustanovljena je srednja vrednost godiSta od 16,10 godina, sa

standardnom devijacijom od 1,1242. Sada mozemo da zaklju¢imo sledeée odnose godista:

e Izmedu srednje vrednosti godista grupe spotistkinja i pacijentkinja nema signifikantnih

razlika, Sto je potvrdeno t-testom za nezavisne uzurke (p=0,1123>0,05).

e Izmedu srednje vrednosti godista kontrolne grupe ispitanica i pacijentkinja nema

signifikantnih razlika, $to je potvrdeno t-testom za nezavisne uzurke (p=0,1215>0,05).

U tabeli 5. su dati osnovni parametri, matematicko oc¢ekivanje i standardna devijacija raspodela

zadatih uglova, koje su pacijentkunje realizovale po opisanom protokolu. Kao kod sportistkinja i

kontrolnih ispitanica, razlike od zadatih uglova su proradunate jednostavnim postupkom

utvrdivanja razlika dobijenih vrednosti i zadatog ugla.

Tabela 5. Matematicka ocekivanja, standardne devijacije i raspodela zadatih uglova i razlika u grupi pacijentkinja.

30°
Razlika
45°
Razlika
60°
Razlika
30°
Razlika
45°
Razlika
60°
Razlika
30°
Razlika
45°
Razlika
60°
Razlika

32,85942
2,85942
48,53740
3,53740
67,60894
7,60894
32,82198
2,82198
48,42819
3,42819
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7,34266
24,29794
5,70206
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3,585145
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3,454043

Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
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Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna
Normalna

54



Sve ispitanice su imale dominantnu desnu nogu, medutim kod 77% (23 ispitanice) povredena
ispitivana noga bila je leva.

Uticaj godista, vrednosti skora Kujala (75,42), IKDC-Pedi (73,19) i PAQ A (1,64) na raspodele svih
uglova u svim poloZajima grupe pacijentkinja nije ustanovljen primenom analize varijanse.

Sve raspodele uglova i analogna, razlika uglova su verifikovan signifikantnom normalnom
raspodelom sa pragom znacajnosti od p>0,05 . Verifiikacija je izvrSena 2 testom. Verifikacije su

date u prilozima.

Za testiranje saglasnosti parametara raspodela, primenjen je t-test za zavisne uzorke (isti
ispitanici realizuju razlicite uglove u razli¢itim polozajima). Rezultati za pacijentkinje su prikazani

u narednoj tabeli:

Tabela 6. Rezultati t-testa za zavisne uzorke u grupi pacijentkinja izmedu svih uglova u svim pozicijama.

Stojeci Lezedi Sedeci

30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 0,5686 | 0,0014 |0,9771 | 0,7304 | 0,0261 | 0,0295 | 0,0002 | 0,0001
45° 0,0039 |0,6101 | 0,9468 | 0,0598 | 0,0121 | 0,0218 | 0,0001
60° 0,0002 |0,0174 |0,8509 |0,1771 | 0,7648 | 0,7951
30° 0,5700 | 0,0059 | 0,0102 | 0,0000 | 0,0000
45° 0,0502 | 0,1104 | 0,0025 | 0,0029
60° 0,3243 | 0,6821 | 0,9956
30° 0,0015 | 0,0304
45° 0,3225
60°

Iz tabele 6. je uodljivo da u 21 od ukupno 36 tesetiranih odosa postoje signifikantne razlike. To

znadi da u grupi pacijentkinja postoji sistemska propriocepcija izmedu uglova i polozaja.

Treba uociti da svi uglovi u sedeéem polozaju ima signifikantne razlike sa uglovima 30° i 45°

stojeéeg polozaja, a da nemaju razlika sa uglom 60° stojeé¢eg poloZaja.

Donekle sli¢na situacija je i u slucaju leZzeéeg polozaja. Svi ugloivi sedeceg poloZaja se signifikantno

razlikuju od 30° lezec¢eg poloZaja, a da nemaju razlika sa uglom 60° stojeceg polozaja.

55



Tabela 7. Tabela br. Mehanizam povredivanja i moment povrede pacijentkinja u ispitivanom uzorku

Broj pacijentkinja Procentualna zastupljenost u odnosu na ceo uzorak (%)

DIREKTAN 7 23,33
Udarac o namestaj/predmet 5 16,67
Udarac druge osobe 2 6,67
INDIREKTAN 23 76,67
Uvrtanje kolena 5 16,67
Pad 5 16,67
Ustanak / Spustanje u ¢uénj 3 10,00
Nezgodan gaz u hodu 2 6,67
Pri nagloj promeni pravca 3 10,00
Doskok 5 16,67
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KORELACIONA ANALIZA

Vrednosti koeficijenata linearne korelacije izmedu svih uglova u svim poloZajima za svaku
pojedinacnu grupu ispitanica dati su u narednim tabelama.

Tabela 8. Koeficijenti linearnih korelacija za sve uglove svih poloZaja u kontrolnoj grupi

Stojedi Lezedi Sededi
30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30°| 1,0000| 0,0954 | 0,4427 | -0,0369| 0,2303| 0,5379| 0,1452 | -0,1973 | -0,0440
45° 1,0000 | 0,1380 | -0,1968 | -0,2099 | -0,2097 | 0,1795| -0,3695| -0,1259
60° 1,0000 | 0,0541| 0,2417| 0,3016| -0,1278 | -0,1685 | -0,2282
30° 1,0000 | 0,3185| 0,5236| 0,1112 0,0369 | 0,2133
45° 1,0000 | 0,5928 | 0,0912 | -0,0845 | -0,0691
60° 1,0000 | 0,2961 | -0,0018 | 0,1456
30° 1,0000 | 0,2201 | 0,3093
45° 1,0000 | 0,5945
60° 1,0000
Tabela 9. Koeficijenti linearnih korelacija za sve uglove svih poloZaja u grupi sportistkinja
Stojedi Lezedi Sededi
30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 1,0000 | o0,3873 | 0,2557 | 0,1374| 0,2129| 0,0365| -0,1772 | -0,1716 | -0,0136
45° 1,0000 | 0,4073 | 0,3228 | 0,2934 | 0,3479| 0,1427| 0,2524| 0,3003
60° 1,0000 | -0,0093 | 0,1913| 0,2974| 0,1698 | 0,2038 | 0,2226
30° 1,0000 | 0,5549 | 0,5192 | -0,0647 | 0,3648 | 0,3320
45° 1,0000 | 0,6513 | -0,1087 | 0,1493 | 0,3350
60° 1,0000 | -0,0565| 0,3839| 0,3668
30° 1,0000 | 0,3282 | 0,3139
45° 1,0000 | 0,3424
60° 1,0000
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Tabela 10. Koeficijenti linearnih korelacija za sve uglove svih polozZaja u grupi pacijentkinja

Stojedi Lezedi Sededi
30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 1,0000 | 0,5879 | 0,2595 | -0,0199 | -0,1162 | -0,0615| -0,0543 | 0,0916 | -0,1125
45° 1,0000 | 0,5052 | 0,3326| 0,2330| 0,1594 | -0,0201 | -0,0694 | -0,0055
60° 1,0000 0,3511| -0,0562 | 0,4886 | -0,1521 | 0,0447 | 0,4750
30° 1,0000 | 04672 | 0,2932  -0,0664 | 0,0012 | 0,3174
45° 1,0000 | 0,0289 | -0,0810| 0,0096 | 0,1972
60° 1,0000 | 0,0852| 0,1726 | 0,5744
30° 1,0000 | 0,5734 | 0,3657
45° 1,0000 | 0,5707
60° 1,0000

Prvo treba uociti da se unutar jednog polozZaja javljaju relativno visoke vrednosti koeficijenata
linearnih korelacija. Ovi koeficijenti unatar poloZaja su izdvojeni i u tabelama 8. - 10. naglaseni:
e Zastojeci polozaj Zutom bojom,
e Zalezedi polozaj narandzastom bojom,

e Zasededi polozaj zelenom bojom.
U ovim podgrupama polozZaja, za sve grupe koeficijenti lienarnih korelacija su uvek pozitivni.

Srednje vrednosti su date u tabeli 11. :

Tabela 11. Analiza koeficijenata korelacije.

Sportistkinje 0,3501 0,3421
Kontrolna 0,2254
Pacijentkinje 0,4509
Sportistkinje 0,5751 0,4388
Kontrolna 0,4783
Pacijentkinje 0,2631
Sportistkinje 0,3282 0,4020
Kontrolna 0,3746
Pacijentkinje 0,5033
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Analiza varijanse srednjih vrednosti ne daje signifikantne razlike u prosecnim srednjim

vrednostima unutar polozaja (p=0,1158). Ipak treba uociti da unutar polozaja najvise vrednosti

koeficijenata korelacije postizu ispitanice kontrolne grupe pacijenata. To znaci da su nacini

postizanja uglova u istom poloZaju

Za dalju analizu, potrebno je naglasiti da korelacije izmedu razli¢itih grupa razli¢itog polozaja

nemaju sistemski znacaj.

U narednim tabela su date vrednosti pirsonovog testa saglasnosti koeficijenata linearnih

korelacija izmedu grupa ispitanica:

Tabela 12. Saglasnosti koeficijenata linearnih korelacija za sve poloZaje i sve uglove kontrolne grupe i grupe sportiskinja.

Stojedi Lezedi Sededi
30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 0,0000| 0,2920] -0,1870 | 0,1743 | -0,0174 | -0,5013 | -0,3223 | 0,0257 | 0,0304
45° 0,0000| 0,2693| 0,5196 | 0,5034| 0,5576 | -0,0368 | 0,6218 | 0,4261
60° 0,0000| -0,0633 | -0,0504 | -0,0042 | 0,2976 | 0,3722 | 0,4508
30° 0,0000 | 0,2364 | -0,0044 | -0,1759 | 0,3279 | 0,1188
45° 0,0000| 0,0585 | -0,1999 | 0,2338 | 0,4041
60° 0,0000| -0,3526 | 0,3857 | 0,2211
30° 0,0000| 0,1081| 0,0045
45° 0,0000 | -0,2521
60° 0,0000
Tabela 13. Saglasnosti koeficijenata linearnih korelacija za sve poloZaje i sve uglove kontrolne grupe i pacijentnkinja.
Stojeci Lezedi Sededi
30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 0,0000 | -0,2005 | -0,0038 | 0,1572 | 0,3290 | 0,0980 | -0,1228 | -0,2632 | 0,0988
45° 0,0000 | -0,0979 | -0,0098 | 0,0604 | 0,1885| 0,1628| 0,3217 | 0,3058
60° 0,0000| -0,3604 | 0,2475| -0,1912| 0,3219]| 10,1590 | -0,2524
30° 0,0000| 0,0877| 0,2260| 0,0017 | 0,3636| 0,0146
45° 0,0000 OI228N 00277 0,1397| 0,1378
60° 0,0000| -0,1418| 0,2113| -0,2076
30° 0,0000 | -0,2453 | -0,0519
45° 0,0000 | -0,2283
60° 0,0000
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Tabela 14. Saglasnosti koeficijenata linearnih korelacija za sve poloZaje i sve uglove grupa sportistkinja i pacijentkinja.

Stojedi Lezedi Sededi
30° 45° 60° 30° 45° 60° 30° 45° 60°
30° 0,0000 | -0,4925 | 0,1832| -0,0170| 0,3465| 0,5993 | 0,1995| -0,2889 | 0,0684
45° 0,0000 | -0,3672 | -0,5294 | -0,4429 | -0,3691 | 0,1997 | -0,3001 | -0,1203
60° 0,0000 | -0,2971| 0,2980| -0,1870 | 0,0243 | -0,2132 | -0,7032
30° 0,0000 | -0,1487 | 0,2304| 0,1776 | 0,0357 | -0,1042
45° 0,0000 0,1722 | -0,0941 | -0,2663
60° 0,0000 | 0,2109 | -0,1744 | -0,4288
30° 0,0000 | -0,3533 | -0,0564
45° 0,0000 0,0238
60° 0,0000

Unutar grupa, istaknut je fenomen signifikantne promene koeficijenta korelacije u grupi
pacijentkinja u leze¢em poloZaju. Statistic¢ki nalaz upuc¢uje na izrazite promene u grupi
pacijentkinja u leze¢em polozaju za koerelacije vrednosti postignutih uglova od uglova od 45° i

60°

Naime koeficijenti linearnih korelacija izmedu postignutih uglova 45° i 60° leZeceg poloZaja su:
e U grupi sportistkinja r=0,6513
e U kontrolnoj grupi r=0,5928
e U grupi paciojentkinja r=0,0289

Rezultati Pirsonovog testa su slededi
e Sportistkinje i ispitanice kontrolne grupe nemaju signifikantne razlike u promenama
linearnog koeficijenta vrednosti postignutih uglova na 45°i 60°. (p=0,0584)
e Sportistkinje i ispitanice pacijentkinja imaju signifikantne razlike u promenama linearnog
koeficijenta vrednosti postignutih uglova na 45°i60°. (p=0,6225)
e |[spitanice kontrolne grupe i ispitanice grupe pacijentkinja imaju signifikantne razlike u

promenama linearnog koeficijenta vrednosti postignutih uglova na 45°i60°. (p=0,5639)
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To znaci da je sistemska propriocepcija u grupi pacijentkinja ima izrazeni poremecaj
kvalitativnog tipa u zonama od 45°i 60° u lezeéem polozaju, tj. uglovi od 45° do 60° u lezecem
poloZaju pacijentkinje postiZzu na specifican nacin koji je verovatno izazvan prethodnom

povredom.
Promena nacina, moZza ali i ne mora da ima signifikantne kvantitativhe promene.

Grafici karakteristi¢nih korelacija u leze¢em polozaju su dati na sledeéim slikama.

Scatterplot: SP L 45 vs. SP L 60 (Casewise MD deletion) SR
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Grafikon 4. Korelacija razlika zadatih uglova od 45° i 60° u leZecem poloZaju u grupi sportistkinja.
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RE L G0

Grafikon 5. Korelacija razlika zadatih uglova od 45° i 60° u leZze¢em poloZaju u kontrolnoj grupi.

PA L B0

Grafikon 6. Korelacija razlika zadatih uglova od 45° i 60° u leze¢em poloZaju u grupi pacijentkinja.
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Iz jednacina lienarnih regresija sa Grafikona 21. -23.

Grupa sportiskinje: L60= 33,157+ 0,63641eL45

Kontrolna grupa : L60= 35,302+ 0,63577eL45

Grupa pacijentkinja L60= 65,472+ 0,03862e145
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Uocavamo da je proprioceptivna osnova o kojoj nam govori slobodan ¢lan slican u grupi
sportistkinja i kontrolnoj grupi respektivno 33,157 i 35,302. Upravo ovi uglovi su verovatna
referentna propriocepcija, tj. prva vrednost u kojoj grupe sportistkinja i ispitanice kontrolne

grupe imaju kontrolu nad propriocepcijom.

Takode, koeficijent uz promenljivu govori o gotovo identicnom proprioceptivnom sistemu

grupe sportistkinja i kontrolne grupe, respektivno 0,63641 i 0,63577.

Grupa pacijentkinja proprioceptivnu osnovu traZi u viSim uglovima zato $to je slobodan ¢lan
jednak 60,472, a ne postoji nikakva veza proporcionalna veza sa uglovima koji su prethodno

postizani zbog zanemarljive vrednosti slobodnog ¢lana 0,03862.

Pri tome, ponovo se napominje da korelaciona naliza ima samo kvalitativan znacaj, tj ukazuje na

proprioceptivni nacin postizanja ugla a razlike u postignutim numeric¢kim vrednostima.
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TESTIRANJE NEZAVISNIH UZORAKA SVIH POSTIGNUTIH VREDNOSTI TRAZENIH
UGLOVA IZMEDU GRUPA ISPITANICA

Kako je u prethodnim analizama ustanovljeno da su sve vrednosti svih trazenih uglova u svim
grupama dominantno raspodeljeni po normalnoj raspodeli, za regularnu statisticku komparaciju
postignutih uglova moZzemo primeniti t-test za nezavisne uzorke. Retultati su prikazani u
narednoj tabeli.

Tabela 15. Testiranje odgovarajucih vrednosti postignutih uglova u razlic¢itim poloZajima izmedu ispitanih grupa.

Sportiste/Kontrolna Sportiste/Pacijenti Kontrolna/Pacijenti
Stojeci 30° 0,2119 0,0878 0,0084
45° 0,2465 0,2548 0,0480
60° 0,1650 0,7543 0,6563
Lezedi 30° 0,4554 0,0823 0,0154
45° 0,6309 0,4905 0,2678
60° 0,2071 0,2050 0,9426
Sededi 30° 0,7431 0,1088 0,2575
45° 0,8424 0,0028 0,0037
60° 0,2152 0,0002 0,0537

Tabela 16. Osnovni parametri Normalnih raspodela razlika uglova po polozajima sa naglasenim ustanovljenim signifikantnim razlika t-testa

za nezavisne uzorke

Sportiste Kontrolna Pacijenti
u c u c n c
Stojedi 30° 5,10 4,31 6,65 5,16 2,86 5,59
45° 5,52 5,23 7,31 6,55 3,54 7,87
60° 7,15 5,09 6,92 5,83 7,61 6,12
LeZeCi 30° 5,48 7,06 6,94 7,98 2,82 4,26
45° 4,65 7,22 5,65 8,84 3,43 6,38
60° 4,75 7,05 7,51 9,48 7,34 8,52
Sedeci 30° 4,30 3,06 4,60 3,89 5,70 3,59
45° 4,89 3,58 5,07 3,35 8,01 4,16
60° 3,92 3,42 5,25 4,71 7,35 3,45

U slucaju analiza razlika ugla 30° u stoje¢em poloZzaja izmedu sportistkinja i kontrolne grupe

nema signifikantnih razlika. Obe grupe, sportistiknje i kontrolna grupa, imaju signifikantne
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razlike u raspodelama razlika sa pacijentima. Vec je uoceno da ispitanice sprtske i kontrolne
grupe imaju prosecan “prebacaj” ugla od 30° za preko 5°. U grupi pacijentkinja prose¢na
vrednost razlika, prebacaja je 2,86°. Bitna promena je nastala usled “podbacaja” ugla. Ovaj
rezultat se ne mozZe tumaciti kao “vecéa preciznost” u postizanju zadatog ugla zato Sto je
standardna devijacija najveéa u grupi pacijentkinja. Ukupni rezultati pacijentkinja pri sede¢em
polozZaju za postizanje zadatog ugla odlikuje velika disipacija rezultata. Smanjena srednja
vrednost je posledica velikih pozitivnih i negativnih promasaja pacijentkinja u postizanju

zadatog ugla od 30°.

U slucaju analiza razlika ugla od 45° u stoje¢em poloZaju, logika je ista kao kod ugla od 30°, sa
tim Sto je disipacija zadatog ugla veéa, tj. kod pacijentkinja se moze ocekivati najveéa
nepreciznost, tj. najvece oscilacije oko zadatog ugla od 45° koje su naglasene najvecom

vredno$cu standardne devijacije u stojecem poloZaju.

U leze¢em poloZaju, postoji ustanovljena razlika za zadato ugao od 30°. Medutim, ovde je
interpretacija rezultata znacajno razli¢ita. Po srednjoj vrednosti i standardnoj devijaciji, a
potvrdenoj normalnoj raspodeli, neosporna je najveca preciznost uptavo u grupi pacijentkinja
koja se signifikantno razlikuje od kontrolne grupe (p=0,0154<0,05). Pri tome, ne sme se
zanemariti da je odnos raspodele pacijentkinja sa grupom sportiskinja uz tolerantniji prag
znacajnosti takode moze okarakterisati kao sub-signifikantno razlic¢i (p=0,0823<0,10). Ocigledno
da lezedi poloZaj odgovara pacijentima. OpStu rezervu za leZzeci poloZaj ipak treba sacuvati zbog

izrazenih disipacija, opSte nepreciznosti u svim grupama za sve zadate uglove.

Kriti¢an slucaj isticu razlike u sede¢em polozaju za zadati ugao od 45°. U ovom slucaju je
izrazene signifikantna proprioceptivna nepreciznost pacijenata od 8,01°. Ova signifikantna
nepreciznost je ujedno i maksimum nepreciznosti za sve razlike u svim polozajima i sve zadate
uglove. Raspodela razlika za ugao od 45° kod pacijentkinja se istovremeno razlikuje od
raspodele razlika kod sportistkinja (p=0,0028<0,05) i raspodela razlika kod kontrolnih ispitanica
(p=0,0037<0,05). Istovremeno, izmedu sportistinja i kontrolnih ispitanica u sedeé¢em poloZaju za

zadati ugao od 45° nema signifikantnoh razlika (p=0,2152)
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Ocigledno da je zona od 45° do 60° “kriti¢na. Proprioceptivna nepreciznost pacijentkinja je
donekle ublazena. Raspodela razlika za ugao od 45° kod pacijentkinja se razlikuje od raspodele
razlika kod sportistkinja (p=0,0002<0,05) a sa raspodelm razlika kontrolonih ispitanica je za
malo izmakla isotvremenoj signifikantnosti (p=0,0537~0,05). Istovremeno, izmedu sportistinja i

kontrolnih ispitanica u sedeéem poloZaju za zadati ugao od 45° nema signifikantnoh razlika

(p=0,2152).

Koeficijenti linearnih korelacija razlika zadatih uglova od 45° i 60° u sede¢em poloZaju imaju
vrednosti

1. 0Odr=0,3424, umeren intenzitet korelacije u grupi sportistkinja

2. 0dr=0,5945, korelacija srednjeg intenziteta u grupi kontrolnih ispitanica

3. 0dr=0,5707, korelacija srednjeg intenziteta u grupi pacijentkinja

Grafici ovih korelacija sa jednacinom regresionih pravih, vrednostima koeficijenata,

marginalnim raspodelama i parametrima raspodela su dati na sledeéim slikama.
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Grafikon 7. Korelacija razlika zadatih uglova od 45° i 60° u sedec¢em poloZaju u grupi sportistkinja.
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Scatterplot: RE S D45 vs. RE 5 DBO (Casewise MD deletion) | © nesn -
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Grafikon 8. Korelacija razlika zadatih uglova od 45° i 60° u sede¢em poloZaju u kontrolnoj grupi.

Scatterplot: PA S D45 vs. PA S DBO (Casewise MD deletion) | * hoap
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Grafikon 9. Korelacija razlika zadatih uglova od 45° i 60° u sede¢em poloZaju u grupi pacijentkinja.
Po Pirsonovom testu nema razlika u vrednostima koeficijenata linearnih korelacija izmedu grupa
za razlike zadatih uglova u sede¢em polozaju. To znaci da je “pokret” od 45°i 60° u svim grupama

sedeéeg poloZaja izuzetno sli¢an, te da ustanovljeni poremecaj u grupi pacijentkinja za navedene

uglove ima izraziti sistemski znacaj!
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UTICAJ PROTEKLOG VREMENA OD POVREDE NA PROPRIOCEPCIJU

U dosadasnjoj statistickoj analizi je uvazavana iskljucivo realna vrednost uglova i realna razlika
ugla koje ispitanici postizu u odnosu na zadate uglove u svim stavovima. Ovakav analiticki
pristup je bio neophodan zbog komparacije rezultata izmedu grupa: kontrolne, sportistkinja i
pacijentkinja. Realne numericke vrednosti izmerenih slucajnih promenljivih vrednostojnije

interpretiraju biomehanic¢ke odnose zgloba kolena.

Medutim, u slucaju analize perioda posle nastale povrede kolena u kojem pacijenti
uspostavljaju novi sistema stati¢ke i dinamicke kontrole polozaja kolena, komparativna osnova
je nepotrebna (kontrolna grupa i grupa sportistkinja nemaju rehabilitacioni period posle
luksacije kolena). Analiza ralizovanih uglova i razlika od zadatih uglova u grupi pacijentkinja, u
svim stavovima, ima atribut propriocepcije. Merenja postignutih razlika su obavljana u periodu
posle povrede. Postizanje zadatog ugla je takode realna vrednost: dobijene razlike mogu biti
negativne i pozitivne. Ali, u slu¢aju ocene propriocepcije, realne vrednosti (pozitivne i

negativne) se mogu numericki kompenzovati i maskirati neke odnose.

Zbog toga ¢e se u longitudinalnoj analizi propriocepcije primeniti apsolutne vrednosti razlika od
svih zadatih uglova u svim stavovima koji su postignuti u grupi pacijentkinja. Literaturni pregled

podrzava ovakav pristup.

Prvo, za sve pacijentkinje, ustanovljena je raspodela proteklog vremena od nastanka povrede.

Raspodela je signifikantno Eksponencijalna sa parametrom A=0,0042, tj. prose¢no oko 238 dana
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“ariable: Povreda (br. dana), Distribution: Exponential
Chi-Square test = 139603, df = 2 (adjusted) , p= 049757
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Grafikon 10. Raspodela broja dana koji su protekli od zavrsetka rehabilitacije do merenja u grupi pacijentkinja (u danima).
Pretvaranje negativnih realnih vrednosti (podbacaja zadatih uglova) u apsolutne vrednosti,
znacajno menja parametarska i neparametarska i statisticka obeleZja. U narednoj tabeli su
prikazane osnovne parametarske karakteristike, nove raspodele i pragovi znacajnosti
ustanovljenih raspodela za apsolutne vrednosti:

Tabela 17. Absolutna greska trazenih uglova, standardna devijacija i raspodela u grupi pacijentkinja

Srednja Standardna

- Raspodela Verifikacija
vrednost devijacija

Polozaj i uglovi

Friedman ANOVA testom je potvrdeno da apsolutne razlike od zadatih uglova 30°, 45°, 60° u

stoje¢em poloZaju pripadaju istoj grupi. lako su raspodele apsolutnih vrednosti razlika identi¢ne

(x?), izmedu njih nema proprioceptivne sli¢nosti. Prag znacajnosti za medusobnu sli¢nost je
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p=0,0145<0,05. Raspodele apsolutnih razlika od svih zadatih uglova u stoje¢em poloZaju grupe

pacijentkinja se medusobno razlikuju.

Friedman ANOVA testom je potvrdeno da apsolutne razlike od zadatih uglova 30°, 45°, 60° u
leZe¢em poloZaju ne pripadaju istoj grupi. U ovom slucaju, postoje znacajne neparametarske
razlike, dve raspodele su %2 a jedna je Eksponencijalna. Izmedu njih nema proprioceptivne
slicnosti. Prag znacajnosti za medusobnu sli¢nost je p=0,0118<0,05. Raspodele apsolutnih
razlika od svih zadatih uglova u leZzecem poloZaju grupe pacijentkinja se medusobno razlikuju

(rezultat je bio ocCekivan jer potvrduje verifikovane neparametarske razlike u raspodelama).

Friedman ANOVA testom je potvrdeno da apsolutne razlike od zadatih uglova 30°, 45°, 60° u
sede¢em polozaju pripadaju istoj grupi. lako su raspodele apsolutnih vrednosti razlika identicne
(x?), izmedu njih nema proprioceptivne sli¢nosti. Prag znacajnosti za medusobnu sli¢nost je
p=0,0202<0,05. Raspodele apsolutnih razlika od svih zadatih uglova u sedeéem polozaju grupe

pacijentkinja se medusobno razlikuju.

Na narednim slikama su dati parovi koji se odnose na verifikaciju raspodela i linearnu korelaciju

svake promenljive (zavisne) od perioda od zavrsetka rehabilitacije (nezavisne):
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Grafikon 11. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 30° u stoje¢em polozZaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i
apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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Variable: ABS(PA U D45), Distribution: Chi-Gquare Scallerplot: Povreda (dana) ve. ABS(PA U D45) (Casewise MD deletiof © e o=
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Grafikon 12. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 45° u stojecem poloZaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i
apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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Grafikon 13. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 60° u stojecem poloZaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i
apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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“ariable: ABS(PA L D30), Distribution: Chi-Square
Chi-Square test = 039637, df = 2 (adjusted) , p = 082022
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Grafikon 14. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 30° u lezecem polozZaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i

apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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“ariable: ABS(PA L D45), Distribution: Chi-Square
Chi-Square test = 527731, df = 2 (adjusted) , p = 007146
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Grafikon 15. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 45° u lezecem polozaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i

apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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Grafikon 16. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 60° u lezecem poloZaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i

apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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Grafikon 17. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 30° u sedecem poloZaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i

apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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Grafikon 18. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 45° u sedec¢em polozZaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i
apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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Grafikon 19. Raspodela apsolutne razlike pri zadatom uglu od 60° u sedecem polozaju i linearna korelacija proteklog perioda (u danima) i
apsolutne razlike zadatog ugla u grupi pacijentkinja.
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Na skoro svim prikazima linearnih korelacija je tendencija pada apsolutnih vrednosti razlika od

zadatog ugla, Sto znadi da se sa vremeno propriocepcija u grupi pacijentkinja popravlja i da su

razlike apsolutnih vrednosti od zadatog ugla vremenom manje: svi koeficijenti linearne

korelacije imaju predznak ,—*.

Za procenu vremena postizanja normalizacije osecaja pozicije zgloba kolena, koriséen je

heuristicki metod kontinualne analize varijanse. Svaka promenljiva apsolutnih razlika je

podeljena na dva skupa po faktoru vremena , D“. Apsolutne vrednosti zadatih uglova su

proacunavane za vreme manje od ,,D“ (prvi skup) i vreme vece od ,,D“ (drugi skup). Rezultati od

150 dana sa sukcesivnim poveéanjem za 50 dana su dati u tabeli 18.

Tabela 18. Kontinualna analiza varijanse za procenu uticaja proteklog vremena na propriocepciju.

Polozaj i uglovi

Grani¢no vreme analize varijanse u danima D

150 200 250 300 350 400
30° 0,2636 | 0,3536 |0,8433 |0,9249 |0,9493 |0,1358
Stojeci 45° 0,4243 | 0,2484 |0,3342 |0,3854 |0,5592 |0,3708
60° 0,0320 |0,0326 |0,0177 |0,1247 |0,3376 |0,7803
30° 0,0417 |0,0492 |0,1024 |0,6077 |0,7203 |0,4493
Lezedi 45° 0,1500 |0,1954 |0,2830 |0,1871 |0,7691 | 0,1864
60° 0,0071 |0,0326 |0,0140 |0,0234 |0,0441 |0,2733
30° 0,6344 |0,1972 |0,1981 |0,2981 |0,2402 |0,5429
Sede(i 45° 0,0070 | 0,0202 |0,0473 |0,0597 |0,2834 |0,3641
60° 0,0005 | 0,0018 |0,0009 |0,0018 |0,0269 |0,6372

Iz tabele se vidi da je propriocepcija za postizanje uglova od 30° u svim poloZajima, i pri uglu od

45° u stojecem poloZaju ostale nepromenjene posle povrede.
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Detaljnije analizirajmo ustanovljene signifikantne razlike na 200-tom danu:

Za ugao od 60° u stojecem polozaju do 200. dana apsolutna vrednost razlike je 10,37° a

preko 200 dana je 6,34°. Dankan testom je povrdena razlika sa p=0,0326.

Za ugao od 30° u leze¢em polozZaju do 200. dana apsolutna vrednost razlike je 5.3038° a
preko 200 dana je 3,32466°. Dankan testom je povrdena razlika sa p=0,0492.

Za ugao od 60° u leze¢em polozZaju do 200. dana apsolutna vrednost razlike je 11,7502°

a preko 200 dana je 6,6111°. Dankan testom je povrdena razlika sa p=0,0327.

Za ugao od 45° u sedec¢em polozaju do 200. dana apsolutna vrednost razlike je 9,4761° a
preko 200 dana je 6,7246°. Dankan testom je povrdena razlika sa p=0,0202.

Za ugao od 60° u sedec¢em poloZaju do 200. dana apsolutna vrednost razlike je 9,3332° a

preko 200 dana je 5,6145°. Dankan testom je povrdena razlika sa p=0,0018.

Iza tebele je ocigledno da se:

Propriocepcija za postizanje ugla od 60° u stojeéem poloZaju u potpunosti se uspostavlja
posle 250 dana. Ova propriocepcija nema signifikantnih razlika sa propriocepcijom koju

se postizu sa kontrolnom grupom i grupom sportistkinja.

Propriocepcija za postizanje ugla od 30° u leze¢em poloZaju u potpunosti se uspostavlja
posle 200 dana. Ova propriocepcija nema signifikantnih razlika sa propriocepcijom koju
se postizu u grupi sportistkinja, ali je signifikantno bolja od propriocepcije u kontrolnoj
grupi!

Propriocepcija za postizanje ugla od 60° u leZzeéem poloZaju u potpunosti se uspostavlja
posle 350 dana. Ova propriocepcija nema signifikantnih razlika sa propriocepcijom koju
se postizu u grupi sportistkinja, ali je signifikantno bolja od propriocepcije u kontrolnoj
grupi!

Propriocepcija za postizanje ugla od 45° u sede¢em poloZaju poloZaju u potpunosti se

uspostavlja posle 250 dana. Ova propriocepcija je signifikantno loSija od propriocepcije
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koju se postizu u kontrolnoj grupi i grupi sportistkinja (realna razlika je signifikantno
veca)!

e Propriocepcija za postizanje ugla od 60° u sede¢em polozaju polozaju u potpunosti se
uspostavlja posle 350 dana. Ova propriocepcija je signifikantno loSija od propriocepcije
koja se postizu u grupi spotistkinja, ali iako ve¢a nema signifikantnih razlika u kontrolnoj

grupi.

Konacno zaklju¢ujemo: za potpuni ,,povratak” maksimalne propriocepcije je potrebno preko
350 dana (oko jedne godine).

Kriti¢an ugao je 45° u sedec¢em polozaju. Maksimalna propriocepcija se postize na oko 250 dana
od zavrSetka rehabilitacije, medutim, pacijenti nikada ne postizu propriocepciju koju imaju
kontrolna i sportska grupa, njihove realne razlike od zadatog ugla od 45° u sedec¢em poloZaju su

signifikanto veéi bez obzira na rehabilitaciju i protekli period, tj. oSteéenja su trajna.
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DISKUSIJA

Luksacija patele je veoma onesposobljavaju¢a povreda koja je vezana za populaciju u rastu i
razvoju. Incidenca prve dislokacije patele u decijoj populaciji iznosi od 29 do 43 na 100.000 dece
i adolescenata, izazvana najcesce indirektnim mehanizmom uvrtanja kolena (102-104). Nakon
prve povrede izmedu 15% - 44% pacijenata dozivi i sledec¢u sli€nu povredu ,tzv. recidivantnu
luksaciju patele ili nestabilnost patelofemoralnog zgloba (102-104). Sa svakom epizodom
nestabilnosti, pacijent moze da razvije ili da pogorsa postojeéu povredu hrskavice sa krajnjim
rezultatom u vidu artritisa patelofemoralnog zgloba (103,105,106). Radi prevencije ove teske
komplikacije poslednjih godina posveéena je znacajna paznja faktorima rizika koji mogu da

doprinesu pojavi recidivantne dislokacije patele.

Pojava dislokacije patele u mladem uzrastu prepoznat je kao znacajan faktor rizika za nastanak
nestabilnosti patelofemoralnog zgloba. Ova Cinjenica nije u potpunosti razjaSnjena, posto tezina
trohlearne displazije, obima povrede medijalnih uzdi, i drugih karakteristika displasti¢nog zgloba

su ravnomerno rasporedene u svim uzrasnim kategorija (103,107).

.....

uzrasnoj kategoriji od 10 do 17 godina su najpodlozZnije prvoj, kao i posledi¢noj recidivantnoj
luksaciji patele (108,109). Balcarek i sar. u svojoj studiji su pokazali da postoji zna¢ajno veéa Sansa,
od ¢ak 11,2 puta, za pojavu recidiva, u slu¢aju da se prva luksacija desi pre 16 godina Zivota (110).
Lewallen i sar. navode da sa svakom godinom Zivota, dolazi do smanjenja rizika od recidiva

luksacije patele za 8%, a posle Cetrdesete godine Zivota pojava recidiva nije zabeleZzena (111).

Hronoloski uzrast pacijenta ne govori nam o bioloSkoj starosti skeleta. Skeletna zrelost se
odreduje pomocu radioloskih snimanja starost se procenjuje na osnovu otvorenosti fiza distalnog
dela butne kosti i proksimalnog dela tibije. Ukoliko su fize otvorene ili u fazi zatvaranja, ali ne
zatvorene, smatra se da je pacijent skeletno nezreo. Ovi pacijenti imaju 2,2 puta veéu Sansu za

pojavu rekurentne nestabilnosti ¢asSice u odnosu na pacijente sa zrelim skeletom (103,105,111).
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Tradicionalno je prihvaceno da se lateralna luksacija patele ¢eS¢e deSava kod Zenskog pola
(108,109,112), medutim novije studije nisu uspele da pokazu statisticki znacajnu razliku u

javljanju ove povrede medu polovima (107,110,111,113).

Mi smo nase istraZzivanje koncipirali na tradicionalnom shvatanju da se luksacije ¢aSice deSavaju
sa prvom luksacijom caSice kolena, uzrasta od 15 do 17 godina (srednja vrednost 16 godina).
Ovakav uzorak smo izabrali iz prakti¢nih razloga jer smo ocekivali da upravo u ovakvoj polno i
starosnoj konfiguraciji bude najvisSe osoba sa luksacijom ¢asice. U daljem ispitivanju ova grupa
pacijentkinja je bila poredena sa dobno i polno odgovaraju¢om grupom od po 30 ispitanica ne-

sportista (prosecne starosti 16,5 godina) i sportista (prosecne starosti 15,57 godina).

Opste je prihvaceno da se dislokacija caSice deSava kod mladih fizicki aktivnih osoba
(4,108,109,113,114). Waterman i sar. su sproveli jednu od najvecih epidemioloskih studija
vezanih za iS¢asenje c¢asice kod pacijenata koji su se javili u ambulante urgentne medicine u
Sjedinjenim Americkim Drzavama svih uzrasnih kategorija. Njihovi podaci su pokazali da se vise
od 50 procenata iS¢aSenje deSavaju tokom sportske aktivnosti, a najzastupljeniji u celom
njihovom uzorku od sportova su bili kosarka (11,8%), fudbal(6,9%), americki fudbal (6,3%) i
tréanje (3,9%)(113). Interesantan podatak su dobili Fithian i sar. da kod devet procenata
pacijenata prva luksacija patele je vezana za plesnu aktivnosti (108). Ograni¢enje ovih studija je
u tome Sto na osnovu dostupnih podataka nisu bili u mogucnosti da izracunaju frekvencu i rizik
od povrede tokom fizicke aktivnosti kod odredenih sportova. Mitchell i sar. su ovaj nedostatak
prevazisli, i dobili podatak da je Zenska gimnastika sport kod koga se deSava najéesc¢e povreda
tipa luksacija patele, i to ceSée tokom sportskih takmicenja gde incidenca iznosi 13,31 na 100000
atletskih ekspozicija, za razliku od svakodnevnih treninga gde je 4,57 na 100000 atletskih
ekspozicija. Sport koji je na drugom mestu po frekvenci ove povrede je americki fudbal, sa
incidencom tokom takmicenja od 10,80 na 100000 atletskih ekspozicija (112). Studija Mitchell i
sar. je pokazala da su srednjoskolski sportisti izloZeni slicnom riziku od iS¢asenje ¢asSice pri svakoj

atletskoj ekspoziciji, u odnosu na opStu populaciju gde je ista vrednost rizika od iS¢asenja ali na
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godiSnjem nivou (112). Pojava iS¢asSenje caSice tokom aktivnosti koje ne spadaju u sportske se
javlja u oko 20%-25% pacijenata (109,113). Ova povreda u opstoj populaciji najcesce je rezultat
ne kontaktnog, valgus-fleksija-spoljasnja rotacija mehanizma kolena sa stopalom fiksiranim za
podlogu tokom nagle promene pravca ili pivotiranja oko povredene noge (4,109,115). Mitchell i
sar. dobili su podatak da kod aktivnih sportista, koji su zadobili luksaciju ¢aSice tokom bavljenja
sportom, bio zastupljeniji direktan mehanizam povredivanja (59,3% pacijenata), najcesce
prilikom kontakta igrac sa igracem (36,8% pacijenata) (112). Pored toga zastupljenost direktnog
mehanizma vedéa je kod sportista muskog pola, za razliku od Zenskog pola gde je prevaga
indirektnog mehanizma. Autori objasnjavaju ovu pojavu time da je kod osoba Zenskog pola
zastupljenost hiperlaksiteta zglobova i predisponirajuc¢ih anatomskih faktora veéa u odnosu na
muski pol, Sto €ini ih podloznijim indirektnom mehanizmu luksacije ¢asice. S druge strane, ucesce
osoba muskog pola je veéa u kontaktnim sportovima u odnosu na osobe Zenskog pola, izlazuci ih
viSe kontaktnim povredama. Isto tako proporcionalno veéa zastupljenost povredivanja kod osobe
muskog pola direktnim kontaktom izmedu igraca, sugerise da anatomski faktori igraju manje
vaznu ulogu u odnosu na intenzitet same povrede (112). Ovakvi podaci se direktno kose sa

podacima dobijenih iz studija opste populacije.

U nasem uzorku nasumicno je uklju¢eno 30 pacijentkinja koje su se javile sa luksacijom patele u
Ambulantu urgentne hirurske sluzbe. Njih 25 (83,3%) su se pre povrede bavile rekreativno
sportskim aktivnostima (do tri puta nedeljno), i to razliitim plesovima 13 pacijentkinja (52%),
odbojkom 6 (24%), a koSarkom, gimnastikom i ostalim sportskim aktivnostima po dve pacijentinje
(8%). Vecina pacijentkinja je zadobila povredu tokom svakodnevni ili Skolskih aktivnosti (83,3%),
od toga 23 indirektnim (76,6%) i 7 direktnim mehanizmom (23,3%). Najzastupljenije mesto

nastanka povreda je bio boravak kod kuée i u Skoli (25 pacijentkinja, 83,3%).

Interesantno je da je pet pacijentkinja (16,7%) zadobilo is¢aSenje caSice tokom sportske
aktivnosti koja nije vezana za sport koji su trenirali (tri pacijentkinje tokom plesa, 10%, i dve

tokom Skolske gimnastike, 6,7%), indirektnim mehanizmom, pri doskoku.
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Nasi rezultati vezani za nacin i mehanizam povredivanja delimi¢no se poklapaju sa rezultatima
prethodnih autora. U nasem uzorku preovladava pojava luksacije patele pri svakodnevnim
Zivotnim aktivnostima, ¢ak 83,3%, dok su se ostale povrede javile pri sportskim aktivnostima, sto
je direktno u koliziji sa prethodnim autorima, kod kojih oko jedne Cetvrtine pacijenata je zadobilo
luksaciju patele pri nesportskim aktivnostima (4,108,109,113,114) . Medutim, sam mehanizam
povrede u 76,67% pacijenata bio je indirektan, Sto se slaze sa autorima studija koje su obuhvatile

opsStu populaciju (4,109,115).

Anamnesticki podaci u vidu prethodne luksacije patele trenutno zahvaéenog kolena, nestabilnost
¢asice kontralateralnog kolena, kao i porodi¢na sklonost ka ovoj vrsti povrede, znacajno uticu na
dalje planiranja toka lecenja. Podatak o postojanju prethodne luksacije ¢asice ima najvecu
prediktivnu vrednost za bududéu nestabilnost patelofemoralnog zgloba. Pacijenti kod kojih se
dobija podatak da im ovo nije prva luksacija tog kolena, imaju sedam puta vecirizik od ponavljanja
epizode nestabilnosti, za razliku od osoba kod kojih je to prvo i$¢asenje (108). Sansa za nastajanje
recidivantne nestabilnosti caSice je tri puta vea kod osoba sa dislokacijom patele
kontralateralnog kolena. Kao $to na osnovu podataka o postojanju kontralateralnog is¢asenja
¢asice moze da se predvidi pojava hroni¢ne nestabilnosti trenutno povredenog kolena, slicno,
postojanje faktora rizika u trenutno povredenom kolenu mogu da ukazu na moguénost javljanja
luksacije caSice u trenutno nepovredenom kontralateralnom kolenu (103,110). Studija
Christensen i sar. pokazala je da postojanje displazije trohlee i visoko postavljene c¢asice u
trenutno povredenom kolenu povedava devet puta rizik od nastajanja kontralateralne
nestabilnosti za svaku gorepomenutu anomaliju. Autori objasnjavaju ovakav nalaz simetri¢cnom
gradom oba patelofemoralna zgloba, pa prema tome sve anatomske promene koje su uslovile
nastajanje iSCasenje ¢asice trenutno zahvacenog kolena, postoje, i poveéavaju rizik od nastajanja
nestabilnosti ¢asice kontralateralnog kolena (116). Sansa za razvoj kontralateralne nestabilnosti
je Sest puta veda kod pacijenata sa recidivantnom luksacijom caSice u poredenju sa onim koji
nemaju recidiv trenutno zahvacenog kolena (108). Zbog ovako znacajne prediktivne modi,

obostrano iS¢asSenje ¢asica uvrsteno je kao jedan od znacajnih faktora rizika.
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Kod nasih pacijentkinja, u 17% slucajeva (5 pacijentkinja), prva luksacija ¢aSice kolena nastala je
na bazi prethodne luksacije ¢aSice kontralateralnog kolena. Ovo je znacajno vedéi procenat u
odnosu na studiju Christensen i sar. kod kojih se posledi¢na kontralateralna dislokacija desila u
svega 4,3% pacijenata (116). Ovu razliku objasnjavamo time Sto je nas uzorak iskljucivo sacinjen
od osoba Zenskog pola, uzrasta od 14 do 17 godina, kod kojih se ofekuje povecana sklonost ka

ovoj vrsti povrede.

U nama dostupnoj literaturi nismo nasli da postoji statisticka razlika u odnosu na stranu
povredene noge (desna ili leva) (110). Sve pacijentkinje u naSem uzorku su imale dominantnu
desnu nogu. Interesantno je da 23 pacijentkinje ili 76,7% su se javile zbog povrede casice levog
kolena koje im je ujedno i bila nedominantna noga. Ovakav podatak moze da nam ukaZze na
znacajnost neuromisi¢éne komponente lokomotornog sistema, medutim u generalizaciji rezultata

treba biti oprezan jer je uzorak relativno mali i ogranicen na ispitanice uske starosne kategorije.

Intenzitet traume u momentu iS¢asenja ¢asica predstavlja znacajan faktor koji uti¢e na prognozu
i dalji tok lecenje ove povrede. Kod sportista muckog pola prevashodno se javlja pri uticaju veée
sile, kao Sto je direktni kontakt izmedu igraca tokom fizicke aktivnosti ili direktan udarac sa
unutrasnje strane casice, i nisu posledica narusenih anatomskih odnosa unutar kolena. S druge
strane, dislokacija patele nakon trivijalne traume i bez velike sile, kao Sti su Setnja, dZoging, ples,
plivanje ili voZnja bicikla, ¢e$éa je kod osoba Zenskog pola, i naj¢esée ukazuje na neku anatomsku

anomaliju patelofemoralnog zgloba ili generalizovan laksitet zglobova (105,112,117).

Obzirom na pojavu luksacija ¢aSice u nasem uzorku prilikom traume manjeg intenziteta u
svakidasnjim aktivnostima, a tako i preovladavanje indirektnog mehanizma povredivanja,
slazemo se sa stavovima autora koji navode da postoji moguénost da je uzrok ove povrede, kod
osoba Zenskog pola i mladoj uzrasnoj dobi, anatomska predispozicija i/ili laksitet zglobova

(105,112,117).

Najc¢es¢i anatomski faktori rizika kako za prvu tako i za recidivantnu luksaciju ¢asice grubo su

podeljeni na glavne (displazija trohlee, visoko postavljena ¢asSica, pove¢ano TT-TG odstojanje,
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lateralni ,tilt“ ¢aSice) i sekundarne faktore (oblik ¢asice, valgus deformitet kolena, rekurvatum
kolena, oslabljen VMO, generalizovan laksitet zglobova, ,,Q" ugao, hipoplasticni spoljasnji kondil
butne kosti, preterana unutrasnja torzija butne kosti, preterana spoljasnja torzija golenjace)
(118). Glavni faktori rizika Cesto se vide kod osoba sa luksacijom casice i imaju najvecu
individualnu prediktivnu vrednost za razvoj recidiva i neuspesnog toka le¢enja (103,105,107,118—-
120). Pacijenti koji se javljaju sa patelofemoralnom nestabilnosti poseduju u kombinaciji
demografske i patoanatomske faktore rizika razli¢ite tezine i frekvencije. Neke od ovih
kombinacija imaju potencijalno vedi efekat na pojavu recidivantne nestabilnosti i ishoda le¢enja
nakon povrede. Sa tim ciljem, razvijeno je nekoliko klasifikacionih sistema koji nam omogucavaju
lakSe donosenje odluke o nacinu lecenja pacijenata. Trenutno su u upotrebi dva klasifikaciona

sistema, WARPS/STAID klasifikacija i "Patellar Instability Severity Score" (1SS)(105,110,121,122).

Nasa studija nije obuhvatila praéenje patoanatomskih faktora koji uti¢u na pojavu prve luksacije

patele niti na pojavu recidiva.

Lecenje pacijenata sa prvom luksacijom caSice isprepletano je sa brojnim nejasno¢ama, i u
dobrom delu zavisi od samih pacijenta, imajuci u vidu njihovu potrebe i njihove zahteve. Kao prvu
stepenicu u okviru donosenja odluke o toku lecenja je da li se odluciti za konzervativnom pristup
ili hirursku intervenciju. Postizanje dobrih rezultata nakon operativnog leCenja patelofemoralnog
zgloba zahteva motivisanog pacijenta, iziskuje velike napore od strane pacijenta u cilju vra¢anja
adekvatne misiéne funkcije. Ovaj problem pogotovo se ogleda u najmladim uzrasnim
kategorijama kod kojih je teSko postic¢i adekvatan stepen saradnje. U najnovijoj multicentri¢noj
"Cochrane" studiji medicine zasnovane na dokazima, koja je uporedivala operativno i
neoperativno leCenje primarne luksacije ¢asSice, nisu ustanovljene razlike u konaénom ishodu

lec¢enje izmedu ova dva modaliteta (123,124).

Neoperativni nacin leCenja lateralne luksacije patele je Cesto i Siroko upotrebljavan modalitet
leCenja primarne povrede. Nazalost, u dostupnim literaturi detaljna intervencija koja se
podrazumeva pod konzervativnim nacinom leéenja i ishod toka le¢enje nakon iste, je retko

opisana. Nakon zadobijene luksacije c¢aSice potrebno je naciniti repoziciju iste natrag u
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patelofemoralni zglob, u Sto kraéem vremenskom periodu. Ovim postupkom pacijent se
obezboljava a takode se i smanjuje rizik od daljeg osteohondralnog oSteéenja zglobni povrsina
¢aSice i butne kosti. Od ovog koraka pa nadalje, postoje slabi dokazi i konsenzus o nacinu
sprovodenja konzervativnog tretmana primarne luksacije ¢asice. Citav spektar protokola, od onih
gde se odmah nakon povrede zapocinje mobilizacija povredenog kolena bez bilo kakvih
imobilizacija, pa do onih koji podrazumevaju nosenje gipsane imobilizacije u poloZaju ekstenzije
tokom Sest nedelja (125). Imobilizacija kolena u ekstenziji bi mogla da stvori bolje uslove za
zarastanje povredenih medijalnih uzdi ¢aSice. Medutim, treba imati u vidu da prolongirana
imobilizacija povecava rizik od nastajanja kontrakture kolena, slabosti miSica kao i gubitka
propriocepcije (126). Kod vecine pacijenata upotrebljava se kratak period noSenja imobilizacije,

uz Sto raniji oslonac (koji tolerise pacijent) potpomognut Stakama (125,127,128).

U nasoj studiji, mi smo se pridrzavali gore pomenutog protokola, da nakon zadobijene povrede
pacijentkinjama je postavljena gipsana longeta tipa , tutor”, uz dozvoljeni hod sa Stakama i punim
osloncem. DuZina nosenja imobilizacije u naSem uzorku kretala se od jedne do sedam nedelja,
(prosecno 2,3 nedelje). Nakon skidanja gipsane imobilizacije pacijentkinje su upuéene u nadleznu
ambulantu radi sprovodenja rehabilitacionog tretmana. Rehabilitacioni tretman se sprovodio u
cilju smanjivanja tegoba, vradanja obima pokreta i jacanje muskulature povredenog kolena,
prosecnog trajanja 2,1 nedelje (opseg 0 - 6 nedelja), nakon ¢ega su pacijentkinjama data uputstva

o vezbama koje su bile sprovodenje u ku¢nim uslovima bez nadzora stru¢nog lica.

Problem sa kojim smo se mi susreli, a koji je opisan u literaturi, predstavlja neujednacenost
sprovodenja rehabilitacionog tretmana u odnosu na ustanovu u kojoj se izvode, kao i nedostatak

ov

jasnih protokola rehabilitacija pacijenata sa iSCaSenjem c¢aSicom - tip terapije, frekvenca,
opterecenje pri vezbama, potreba za nekom vrstom imobilizacije/ortoze (104). Na osnovu
danasnjih shvatanja patelofemoralne nestabilnosti, razvijaju se protokoli koji ukljuéuju terapijske
vezbe usmerene ka jacanju QPS-a, odnosno specificno VMO, kao i jacanju centralne muskulature
(karlice, trbuha i leda) u cilju sprec¢avanja recidivantne nestabilnosti. Mnogi autori naglasavaju

znacaj dinamickih vezbi koje za cilj imaju popravljanje Seme pokreta, konkretno valgus kolena i
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unutrasnjeg uvrtanja kukova. Upravo ove proprioceptivne i neuromuskularne vezbe predstavljaju
osnovu rehabilitacionog procesa kod ovih pacijenata u kasnijoj fazi (129). Ovakav konzervativni
tretman teoretski bi trebalo da usaglasi neuromisi¢ni sistem postizuéi dinamicku stabilnost
angazovanjem misi¢na grupa kao Sto su gluteusi, QPS, hamstringsi i misiéi lista. Relativni znacaj
postizanja bolje neuromisi¢ne kontrole i propriocepcije u cilju prevencije daljih iS¢asenja ¢asice

nije poznat (104,124,130).

Pojam propriocepcija obuhvata nekoliko komponenti, osecaj pozicije zgloba (JPS), osecaj brzine,
pravca kretanja, i dejstva sile. Proprioceptivni oseéaj je poreklom iz mehanoreceptora misi¢a,
zglobne kapsule, tetiva, ligamenata i koZe. Pokret stimuliSe ove mehanoreceptore dovodedi do
pojave svesne propriocepcije koja nam je potrebna za izvodenje kako svakodnevnih aktivnosti,
tako i fizi¢ki zahtevnih, sportskih aktivnosti. Medutim, povrede i patoloski procesi mogu da ostete
mehanizam povratne sprege ovog sistema, dovodeci do losSije motorne kontrole tog dela tela i
samim tim povecavajuéi Sansu od povrede. Uvodenjem rehabilitacionih programa koji su
napravljeni u cilju poboljSanje propriocepcije pokazali su da daju klinicki bolji ishod i smanjenju

frekvencu povredivanja (84,85,94,95,100,86—-93).

Merenje JPS predstavlja najées¢e upotrebljavan metod merenja propriocepcije kolena, a njena
procena se postize koris¢enjem razli¢itih mehanizama. Za procenu JPS koriste se razli¢ite metode,
snimanja uglova fotografijom ili video-zapisom, upotreba elektrogoniometra kao i upotrebom
stolice osposobljene za merenje uglova i ugaonog opterecenja ekstremiteta. U literaturi
prakticno je podjednako =zastupljena procena propriocepcije upotrebom izokineti¢kog
dinamometra, tj. stolice osposobljene za merenje uglova i ugaonog opterecenja (131,132,141—

144,133-140), i analizom fotografskog ili video zapis (94,98,152—-155,99,145-151).

U naSem istrazivanju mi smo se odlucili za procenu JPS upotrebom sistema za analizu video
zapisa. Ovu metodu smo izabrali kako bi smanijili dodir aparature sa kozom, koja sama po sebi
predstavlja proprioceptivni organ. Takode, sam nacin izvodenja je relativno jednostavan i
omogucava laku adaptaciju metode klinickoj primeni u okviru ambulantnih pregleda. Osim toga

najnoviji radovi pokazuju vrednost metode video zapisa u odnosu na izokineticki dinamometar,
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kako zbog optimalnog okruZenja ispitanika i potreba oprema, tako i zbog preciznosti i
verodostojnosti dobijenih rezultata (153). Reflektivni markeri su bili pozicionirani na taj nacin da
imitiraju merenje ugla kolena pomocu standardnog goniometra; prvi 2 cm od vrha i u centru
masiva velikog trohantera, drugi na spoljasnji epikondil butne kosti, i treé¢i 2 cm od vrha i u centru
spoljasnjeg gleZnja. Prethodna istraZivanja su koristila Cetiri reflektivna markera, tri na gore
opisanim pozicijama i jo$S jedan dodatni u predelu glavice lisnjace (146—148,156,157). Ovakvim
rasporedom dobijaju se dve prave koje se seku i zaklapaju ugao kolena. Novija istrazivanja
opravdavaju upotrebu pozicija reflektivnih markera na nacin kao $to smo mi upotrebili
(137,145,152-154,158). Izbacivanjem jednog markera (u predelu glavice lisnjade) se postize
slicna preciznost merenja, uz brze postavljanje eksperimenta i manju mogucnost pojave greske
usled neadekvatno postavljenih markera. Nedostatak ovako postavljenog eksperimenta je u
tome $to je smanjena preciznost u odnosu na ostale metode usled mobilnosti koZe koja se nalazi
ispod markera. lako je preciznost merenja vrednosti ugla fleksije kolena smanjena, greska sistema
je konstantna, zbog cega tokom izraCunavanja vrednosti odstupanja izmedu zadatog i
postignutog ugla fleksije kolena dolazi do ponistavanja sistemske greske, a dobijena vrednost
precizno oslikava kvalitet oseéaja pozicije zgloba kolena. Opseg dobijenih vrednosti greske
osecaja pozicije zgloba u ispitivanim grupama kreée se u opsegu od 3,92° pa do 7,47° za zdrave
populacije, i 3,39° do 8,05° za pacijentkinje sa povredom kolena, Sto je u saglasnosti sa

dostupnom literaturom koji su ispitivanja vrsili slicnom metodom (94,98,153-155,145-152).

U dostupnoj literaturi od pregledanih 40 originalnih naucnih radova, ¢ak u dvadeset i osam
ispitivanje je izvedeno upotrebom sedeceg stava ispitanika u okviru analize propriocepcije, od
toga u 24 rada koriSten je iskljuivo ovaj stav bez poredenja sa drugim (94,98,140-
144,146,148,149,152,153,131,154,155,159-163,132-134,136-139). Ova odluka o postavci
eksperimenta najverovatnija je bila uslovljena dostupnom opremom, tj. veéina autora su imali na
raspolaganju izokineti¢ki dinamometar, Sto im je omogucavalo da pored oseéaja pozicije zgloba
kolena, koji predstavlja staticki kvalitet propriocepcije, da izmere i osecaj pomeranja kolena
(TTDPM) i osecaj opterecenja, dinamicke komponente propriocepcije. | pored toga svega

nekolicina autora je prednost ovog sistema upotrebila za merenje dinamicke propriocepcije
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(132,135,136,159,162). Zbog malobrojnosti radova koji uporeduju oseéaj pozicije zgloba kolena
u odnosu na stav ispitanika, mi smo se odludili za uporedivanje stojeceg, lezeceg i sedeceg stava
u svakoj od ispitavanih grupa ponaosob. Prilikom testiranja u stoje¢em stavu, replikacija zadatog
ugla izvodena je pokretima otvorenog kinetickog lanca (OKC), tj. sa nogom koja je slobodno visila
pored tela, i to u pravcu fleksije zgloba kolena prema natkolenici. Ovakav nacin testiranja smo
izabrali radi lakSeg uporedivanja sa naredna dva stava koja su takode izvodena pokretom
otvorenog kineti¢ckog lanca. U malom broju radova koji su ispitivali osecaj pozicije kolena u
uspravnom stavu, koristen je pokret zatvorenog kineti¢kog lanca (CKC), sa obe noge oslonjene na
podlogu, a ispitivanje je vrSeno tako Sto je od ispitanika trazeno da postigne ¢ucanj odredene
dubine (96,145,147,151,164,165). Od ovih istrazivanja, dva su poredila pokrete otvorenog
kinetickog lanca (lezedi stav) i zatvorenog kinetickog lanca (uspravan stav), gde je pokazano da
pri izvodenju pokreta zatvorenog kinetickog lanca dolazi do manje greske JPS (145,147). Ovu
pojavu autori objasnjavaju stimulacijom receptora ne samo zgloba kolena vec¢ i susednih regiona,
aktivirajuci vedi broj receptora iz kojih se dobija opseznija informacija o poziciji ekstremiteta u
celini, potencijalno maskirajuci deficit JPS u samom kolenu. Za razliku pokreta CKC, pokreti
otvorenog kinetic¢kog lanca ciljaju prevashodno mehanoreceptore u kolenu, ¢ineci ih pogodnijim

za ispitivanje JPS kolena, i nasim izborom za dalje ispitivanje.

Protokol merenja osecaja pozicije kolena najéesce se sastojao iz pasivnog pozicioniranja kolena u
trazenu poziciju, a nakon zadrzavanja iste u kraéem vremenskom intervalu, aktivnu reprodukciju
traZzenog ugla. Spori pasivni pokreti se koriste za postavljanje i vra¢anje iz trazenog ugla da bi se
smanjila mogucénost prepoznavanja ugla od strane ispitanika pomocu naznaka tokom pokreta.
Zbog ove pojave, prethodna istrazivanja su pokazala da ispitanici mogu da kompenzuju deficit
osecaja pozicije zgloba pogotovo kada se pozicioniranje vrsi velikom brzinom ili aktivhom
metodom (148,166). Smatra se da pri aktivnoj reprodukciji dolazi do vecée aktivacije
mehanoreceptora kolena a samim tim i boljim oseéajem pozicije istog, izbegavajuéi na taj nacin
lazno negativni rezultat (131,132,153,159-162,136,140,141,146-149,152). Od ovakve metode
istraziva¢i su uglavnom odstupali zbog opreme koje su imali na raspolaganju ili postavke

eksperimenta koji je podrazumevao merenje JPS sa kolenom u optereéenju (86,133—
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135,138,139,151,163,164,167). U naSem radu mi smo upotrebili opsSte prihvacen nacin merenja

JPS, pasivno pozicioniranje - aktivna reprodukcija trazenog ugla.

Tokom uporedivanja rezultata drugih studija naisli smo na poteskoc¢u zbog neujednacenog izbora
uglova koji su koristeni za procenu JPS, pogotovo u studijama u kojim su ispitanici bili deo zdrave
populacije. Nase istraZivanje je bilo koncentrisano na analizu ekstenzornog sistema kolena,
konkretno njegovog patoloskog stanja — lateralne luksacije caSice, te je stav za izbor uglova koji
su poredeni proizilazio iz biomehanickih karakteristika ovog sistema. Ugao od 30° fleksije kolena
je izabran jer u toj poziciji dolazi do najveceg naprezanja medijalnih uzdi ¢asice (medijalnog
retinakuluma i MPFL), te najvece stimulacije mehanoreceptora ovih struktura. Kod prve lateralne
luksacije ¢aSice kod 90% pacijenata dolazi do oStecenja medijalnih uzdi (125,168). Drugi ugao, 60°
fleksije kolena, izrabran je jer u toj poziciji postoji potpuno angazovanje zglobnih povrsina ¢asice
i butne kosti (trohlee), prema tome, glavni stabiliSuéi faktor u ovoj poziciji predstavljaju
geometrijske karakteristike koStanohrskavi¢avih elemenata patelofemoralnog zgloba (168).
Ugao fleksije kolena od 45° uzet je kao intermedijarni ugao, ugao pri kom dolazi do smene
stabilizacione funkcije mekotkivnih elemenata, tj. medijalnih uzdi, sa koStanohrskavi¢avim

elementima patelofemoralnog zgloba.

Kao uzorak za procenu JPS u gotovo svim studijama koristeni su punoletni ispitanici, razlicitih
uzrasnih kategorija. Mi smo se odlucili radi homogenosti uzorka da ispitujemo iskljuc¢ivo decu od
15 do 17 godina Zenskog pola. Prosecan uzrast nasih grupa bio je: kontrolna grupa 16,5 godina,
grupa sportista 15,57 godina i grupa pacijenata 16 godina. Pregledom literature nasli smo svega
dva rada koji su se bavili ispitivanjem propriocepcije u maloletnom uzrastu (135,161), sto Cini
nase istrazivanje posebno znacdajnim radi sagledavanja vrednosti i dinamike propriocepcije u

najranijim godinama.

Znacaj ove studije je u tome sto je merila osecaj pozicije zgloba kolena u visSe stavova, u svakom
stavu meredi razli¢ite uglove fleksije kolena, i porededi izmedu razlicitih kategorija populacije iste
starosne dobi i pola, ukljuéujuéii grupu pacijenata nakon prve luksacije ¢asice. U kontrolnoj grupi

nalazile su se zdrave ispitanice koje su se bavile rekreativno sportom, u proseku manje od dva
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puta nedeljno, Sto je potvrdeno standardizovanim upitnikom za procenu fizi¢ke aktivnosti kod
adolescenata (PAQ-A), koji pokazuje nizak nivo fizicke aktivnosti (1,62). U okviru ove grupe,
analizom svih uglova (30°, 45° i 60°) unutar stavova, kao i analizom odgovarajuéih uglova u
odredenim stavovima (stoju, lezeéem stavu i sedu), nismo nasli statisticki znacajnu razliku.
Andersen i sar. su poredili osecaj propriocepcije prilikom izvodenja pokreta zatvorenog
kinetickog lanca tj. u stojecem stavu sa stopalom pri¢vrséenim za podlogu i pokreta zatvorenog
kinetickog lanca tj. lezecem stavu (na ledima), u tri razli¢ita ugla fleksije kolena (15°, 45° i 75°).
Autori nisu nasli statisticki znac¢ajnu razliku izmedu uglova unutar pojedinog stava, ali njihovi
rezultati su pokazali da je manja greska JPS u stojeéem stavu pri izvodenju pokreta zatvorenog
kinetickog lanca (145). Slicno prethodnom radu, Stillman i sar. su poredili uticaj opterecenja na
JPS kolena, porededi lezeci stav (OKC) i uspravan stav (CKC) koriste¢i samo ugao od 45° fleksije
kolena. Njihovi rezultati potvrduju nalaze Andersen i sar. da pri uspravnom stavu (CKC) greska
reprodukovanog ugla je manja u odnosu na lezeéi stav (147). Olsson i sar. su poredili JPS pri
pokretu otvorenog kinetickog lanca u sedecoj poziciji (30°, 50° i 70°) i lezecoj poziciji (40°,70° i
100°). Nasli su da postoji statisticki znacajna razlika u dobijenoj apsolutnoj greski JPS izmedu
pozicija, tj. da je sedeca pozicija preciznija. Takode su uodili da je greska u srednjem opsegu
pokreta u sedecoj poziciji (50°) ve¢a u odnosu na preostala dva ugla. Ovim su autori zakljudili da
je sededa pozicija najpogodnija za ispitivanje JPS (133). Torres i sar. koristeéi izokineticki
dinamometar u sledecoj poziciji poredili su apsolutne greske JPS pri uglovima od 30° i 70°, i nisu
uodili postojanje statisticki znacajne razlike (136). Slicnom metodom autori su ponovo potvrdili
svoje rezultate da ugao merenja ne uti¢e na apsolutnu gresku JPS (162). Relph i sar. su, koristedi
video analizu JPS, uporedivali sededi, lezedi i lezedi stav sa delimi¢nim optereéenjem, zakljucivsi
da je najpouzdanije za merenje sededi stav (152). Iz gore navedenih studija jasno se izdvaja
merenje JPS u stojecem stavu (CKC), pri kojim se dobijaju bolji rezultati proprioceptivnog osecaja
veéim angazovanjem mehanoreceptora celom duzinom kinetickog lanca. Medutim, ovakav nacin
merenja ne oslikava pravo stanje izolovanog proprioceptivnog osecaja zgloba kolena, jer se
angazuju strukture kompletne duZine donjih ekstremiteta, i to najéesée i ispitivane i

kontralateralne noge zajedno. Takode postoje naznake da je sedeéi stav pri izvodenju pokreta
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otvorenog kinetickog lanca najpogodniji za merenje JPS kolena (133,152). Porededi razlicite
uglove unutar jednog stava vecina autora nije nasla statisticki znac¢ajne razlike. Olsson i sar. za
razliku od ostalih studija su nasli da unutar sedece pozicije pri koriS¢enju uglova srednjeg obima
pokreta kolena (50°) se javlja vecéa greska reprodukovanog ugla. Ovako dobijen rezultat moze se
objasniti koriStenjem drugacijeg nacina merenja tj. modifikovanog instrumenta slicnog
izokinetickom dinamometru, za razliku od vecdine ostalih studija koji su merile greSku
reprodukovanog ugla analizom slike. Nasi rezultati potvrduju tvrdnje da ne postoji znacajna
razlika izmedu pojedinih uglova unutar jednog stava, ali nismo uspeli da pokazemo razliku izmedu
odgovarajucih uglova razlicitih stavova pokreta OKC zdrave, nesportske populacije. Iz svega gore
navedenog moZe se uociti da izbor uglova kao i izbor stavova otvorenog kineti¢kog lanca ne utice
na greSku reprodukovanog ugla JPS, te predlazemo da se za merenje istog u ovoj populaciji

odabere najjednostavniji metod i opremu kojom istrazivac raspolaze.

Kao grupu u kojoj smo ocekivali najbolji oseéaj pozicije zgloba kolena izabrali smo aktivne
sportistkinje, kosarkasice, razli¢itog ranga (od pionira do seniora), uzrasta od 15 do 17 godina
(srednje 15,57 godina). U ovu kategoriju ukljucili smo osobe koje su imale tri i viSe treninga
nedeljno (prose¢no 5,67), prosecnog sportskog staza 5,13 godina. Kao dokaz o uc¢es$¢u u fizickoj
aktivnosti uzeli smo PAQ-A, Cija je srednja vrednost za ovu kategoriju 2,53. Za ovu kategoriju
ispitanica, u nama dostupnoj literaturi, nismo uspeli da nademo podatke kako izvesni uglovi i
stavovi utiCu na JPS kolena. Dostupni radovi su uglavhom poredili dobijene greske
reprodukovanog ugla sa kontrolnom grupom koju su ¢inili nesportisti (137,138,146,151,159,161).
Nasi rezultati su pokazali da postoji statisticki znacajna razlika izmedu dobijene vrednosti
relativne greske pri uglu od 60° fleksije kolena u stoje¢em stavu u odnosu na sededi sastav, tj.
bolji oseéaj pozicije kolena u sede¢em stavu. Poredenjem svih ostalih vrednosti unutar kategorije
sportiskinja nismo nasli znacajne razlike. Nasi rezultati nisu utvrdili uticaj broja treninga,
sportskog staza i ranga takmicenja na JPS. Porededi odgovarajuée uglove i stavove izmedu grupe
sportiskinja i kontrolne grupe, nismo nasli znacajne razlike u greski reprodukovanog ugla. Vecina
dostupnih radova potvrduje ovako dobijen rezultat (138,146,151,159). Interesantno je da su

Sahin i saradnici zapazili postojanje razlika izmedu sportistkinja (odbojkasica) i kontrolne grupe u
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sede¢em stavu pri uglu od 60° (161). | u nasem radu pri uglu od 60 stepeni u sede¢em stavu JPS
kolena pokazuje vecu preciznost u odnosu na ostale stavove unutar grupe sportistkinja. Sahin i
sar. objasnjavaju da bolja propriocepcija pri uglu od 60° moZe biti rezultat ponavljanja
karakteristicnog stava odbojkasica, to jest polucucnja, tokom treniranja (161). Obzirom na
slicnost stavova koji se javljaju u okviru koSarke i odbojke, slazemo se da postoji mogucénost da je
za merenje JPS ugao fleksije kolena od 60° karakteristiCan za ovu vrstu sportova. Starenjem
osecaj pozicije zgloba kolena se postepeno pogorsava, te redovnim bavljenjem sportskim
aktivnostima moZe da se zaustavi ili Cak popravi oseéaj propriocepcije, bez obzira na fizicku
aktivnost kojom se osoba bavi (137). Medutim, kod mladih zdravih osoba, brojne studije, pa i

nasa, su pokazale da fizicka aktivnost ne igra klju¢nu ulogu za JPS.

Svrha ove studije bila je da ispita kakav je osecaj pozicije zgloba kolena kod osoba sa povredom
istog, odnosno kakav je osecaj propriocepcije nakon prve luksacije ¢asice. Brojnim studijama je
pokazano da nakon povrede prednjeg ukrStenog ligamenta kolena dolazi do deficita
propriocepcije i do oporavka nakon njegove rekonstrukcije (84,85,169,170,86—93). Takode je
pokazano da postojanje osteoartritisa zgloba kolena dovodi do oStec¢enja proprioceptivnog
sistema (171). Interesovanje za ekstenzorni mehanizam kolena je bio u senci prethodna dva
patoloska stanja, a njegov odnos sa propriocepcijom uglavnom je bio vezan za hroni¢nim bolnim
stanjima kao Sto je bol u prednjem odeljku kolena (PFPS) i tendinopatija ligamenta patele. U
poslednjoj dekadi doslo je do bitnih saznanja u domenu anatomije i biomehanike ekstenzornog
mehanizma kolena, pre svega znacaju MPFL kao glavne strukture koja ograni¢ava pomeranje
¢asice upolje pri prvim stepenima fleksije kolena. MPFL ujedno predstavlja i najéeS¢e povredenu
strukturu prilikom prve luksacije cacice, cime dolazi do poremeéaja biomehanike
patelofemoralnog zgloba. Kako povreda MPFL uti¢ée na neuroloSku kontrolu pokreta kolena,
odnosno kako iS¢asenje ¢aSice uti¢e na propriocepciju, nedovoljno je ispitano, i u nama dostupnoj

literaturi nasli smo svega dva rada koja su se bavila ovim pitanjem (100,101).

Nasu grupu pacijenata Cinilo je 30 devojaka sa prvom luksacijom caSice, prosecne starosti 16

godina. Nakon inicijalne povrede, pacijentkinjama je postavljena gipsana imobilizacija u
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vremenskom periodu od tri nedelje, nakon ¢ega su bile upu¢ene na rehabilitacioni tretman. Sa
svim pacijentkinjama sproveden je standardni rehabilitacioni tretman, koji je prevashodno bio
usmeren na povecavanju obima pokreta i jaCanju misSi¢a kolena, proprioceptivne vezbe nisu
sprovodene. Od momenta povrede, preko le¢enje i rehabilitacija, i na kraju do merenja u proseku
je proslo 262 dana. Za subjektivnu procenu kvaliteta Zivota u momentu merenja koristili smo
Kujala sistem i IKDC, prosecnih vrednosti 75,2, odnosno 73,19. Kao dokaz nivoa fizicke aktivnosti
koristili smo standardizovani upitnik PAQ-A (srednje vrednosti 1,64), ¢ime smo potvrdili nizak
nivo fizicke aktivnosti. Uporedivajuci greske reprodukovanog ugla pri razli¢itim uglovima fleksije
kolena unutar jednog stava, nasli smo da pri uglu od 60° u odnosu na preostala dva ugla pacijenti
viSe greSe u uspravnom i leze¢em stavu. Takode smo primetili da su u sede¢em stavu pacijenti
znacajno precizniji pri uglu fleksije kolena od 30°. Razlog zbog veée greske pri uglu od 60° u
stoje¢em stavu pokusali smo da objasnimo interakcijom misiénih grupa. U uspravnom stavu
prilikom fleksije potrebna je sinhronizovana interakcija misi¢a kolena da bi se ekstremitet odrzao
u odredenoj poziciji. Sa povec¢anjem ugla fleksije dolazi do sve vece ekscentricne kontrakcije
ekstenzora i do koncentri¢ne kontrakcije fleksora kolena. Do poveéane greske priizvodenju ovog
zadatka moze da bude kako zbog disbalansa snage misiéa ekstenzora i fleksora, tako i zbog
ostecene neuroloSke kontrole ovih miSiénih grupa, pre svega ekstenzornog mehanizma. U
odnosu na druga dva ugla, pri uglu od 60° u uspravnom stavu dolazi do najveéeg naprezanja
misi¢nih grupa, povecava potrebe za neuroloskom kontrolom pokreta na visi nivo. Upravo u tim
momentima postoji moguénost uocavanja deficita kontrole, sto se kod nasSih pacijentkinja
prikazalo kao poveéana greska reprodukovanog ugla JPS. Na sli¢an nacin bi se mogao objasniti i
dobijeni rezultati u leze¢em poziciji, s tim da je znacaj ekstenzorne grupe misiéa u mnogome
smanjen, a njihovu ulogu preuzima sila gravitacije. Posebno interesantan rezultat je to Sto pri
fleksiji kolena od 30° u sede¢em stavu dolazi do znacajno manjeg pravljenje greske trazenog ugla
u odnosu na preostale dve pozicije. Prethodne studije su pokazale da kod zdravih ispitanika dolazi
do znacajno slabije reprodukcije trazenog ugla u srednjem opsegu pokreta kolena, a da je najbolji
pri maksimalnoj ekstenziji (172). Mountcastle i saradnici su uocili da upravo pri pokretima kolena

u srednjem opsegu dolazi do znacajno smanjenog slanja impulsa ka CNS, tj. do smanjene
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aktivacije mehanoreceptora (173). Lephart i kolege su pokazali da pri terminalnim amplitudama
pokreta dolazi do povecane svestnosti kinestezije (174). Gledano skupa, ovim je potvrdena teorija
da je propriocepcija jedan od zastitnih mehanizama koji ograni¢ava preterane, nefizioloSke
pokrete. Analizom odgovarajuéih uglova izmedu stavova dobili smo statisti¢ki znacajno vecu
greSku JPS u sededem stavu na 30° i 45° u poredenju sa preostala dva stava. Kada smo posmatrali
odnos odgovarajucih uglova i pozicija grupe pacijenata sa kontrolnom grupom i grupom sportista,
najveée razlike smo primetili u sedeéem stavu, i to pri uglu od 45° fleksije kolena. Ovakvi rezultati

¢asice kolena, i da je sededi stav metod izbora za merenje JPS kod ovih osoba.

Jerosch i Prymka su poredili 30 zdravih ispitanika sa 9 pacijenata sa recidivantnom dislokacijom
patele, koristedi digitalni goniometer i potpornu Sinu u kojoj je bila noga smestena. Merenje je
bilo vrSeno u lezecem stavu, aktivnim reporodukovanjem trazenog ugla pokretom otvorenog
kinetickog lanca, i to iz pravca fleksije ka ekstenziji kolena, ¢ime se postize parcijalno opterecenje
ekstenzornog sistema, kao u sede¢em stavu u nasoj studiji. Autori nisu poredili pojedinacne, ve¢
su porodili prose¢nu vrednost greske reprodukovanog ugla dobijenu merenjem pri 10°, 35°, 60° i
80° fleksije levog kolena, odnosno 15°, 30°, 50° i 75° desnog kolena, i nasli da postoji statisticki
znacajna veca greska u reprodukciji ciljanog ugla kod osoba sa dislokacijom patele, tj. poremecaj
propriocepcije (100). | pored toga Sto je uzorak ove studije bio od samo devet pacijenata, a greske

ciljanog ugla analizirane kumulativno, ovakva konstatacija je u skladu sa nasim rezultatima.

Smith i sar. su merili JPS kod 30 pacijenata sa recidivantnom dislokacijom patele, preoperativno,
6 nedelja, 3 meseca i 12 meseci nakon operacije (rekonstrukcije MPFL), i nisu nasli statisticki
znacajne razlike u parametrima proprioceptivnog osecaja kod svih merenja (101). Kao i u
prethodnoj studiji za merenje JPS koriséen je digitalni goniometer, u leze¢em stavu uz sli¢an izbor
uglova. Za razliku od studije Jerosch i Prymka i nase studije, Smith i saradnici su izabrali za procenu
propriocepcije pokret zatvorenog kineti¢kog lanca, tj. stopalo je bilo konstantno u kontaktu sa
podlogom, dok je postavka trazenog ugla i reprodukcija istog bila pasivnog karaktera. Ovakav

nacin merenja ne ispituje izolovano propriocepciju kolena, jer mehanoreceptori koji se nalaze na
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koZi stopala koje je u pokretu, kao i mehanoreceptori u skocnom zglobu i zglobu kuka bivaju
stimulisani. Krajnji rezultat je povecan obim informacija o poziciji donjeg ekstremiteta, sa
posledicnom smanjenom gresku reprodukovanog ugla, odnosno neuocavanju deficita
propriocepcije. Za razliku od studije Smith i kolega, koja nije uocila vremensku razliku u kvalitetu
propriocepcije, nasi rezultati govore pre svega da postoji deficit propriocepcije nakon prve
luksacije patele, i da se ona menja tokom vremena. Uodili smo da deficit osecaja pozicije kolena,
nakon sprovedenog uobitajenog rehabilitacionog tretmana koji ne ukljuuje vezibe
propriocepcije, se smanjuje kako vreme proti¢e od povrede, kao i da posle godinu dana od

povrede se ne uocava znacajan deficit.
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ZAKLJUCCI

1. Odabir stava i ugla merenja osecaja pozicije kolena, pri pokretima otvorenog kineti¢kog
lanca, ne uti¢u na osecaj propriocepcije u zdravim populacijama - odnosno grupi zdravih
sportistkinja i nesportistkinja.

2. Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu osecaja propriocepcije pri odredenim
uglovima i stavovima izmedu kontrolne grupe (zdravi ne sportistkinje) i grupe sportista.

3. Za grupu pacijentkinja dobili smo da postoji deficit propriocepcije, i da je sededéi stav
odgovarajuce uglove kontrolne grupe i grupe sportistkinja, postoji statisticki znacajno
veca gresSka trazenih uglova u sedec¢em stavu, zbog Cega je ovaj stav karakteristi¢an za
pacijentkinje sa luksacijom patele. Takode smo uodili da je najveéa razlika pri uglu od 45°,
¢inedi ga kriticnim uglom za grupu pacijentkinja.

4. Nivo fizicke aktivnosti sve tri grupe, odreden upitnikom PAQ-a, nije pokazao znacajnu
korelaciju sa greSkom reprodukovanog ugla JPS.

5. Dobijeni rezultati upitnika za subjektivnu procenu kvaliteta Zivota nakon povrede kolena,
Kujala i Pedi-IKDC, ne pokazuju korelaciju sa dobijenim rezultatima osecaja pozicije zgloba

kolena grupe pacijentkinja.
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