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obrascu pokreta. Takode, na ovom uzorku
dobijeno je da postoji statisticki znacajna
razlika u preciznosti pozicioniranja
potkolenice sa oSte¢enim ligamentarnim
aparatom  kolena u odnosu na
nepovredenu  nogu nakon  hirurske
rekonstrukcije prednjeg ukrsStenog
ligamenta tj. pacijenti su  nakon
rekonstrukcije statisticki znacajno
»prebacivali« zadatu vrednost od 35°.Test
pozicioniranja  ekstremiteta za ovo
ispitivanje  konstruisanim aparatom se
pokazao kao senzitivha i specificna
dijagnosticka procedura gubitka
sposobnosti propriocepcije usled kidanja
prednjeg ukrstenog ligamenta.

Datum prihvatanja teme od strane

NN veca: 15.11.2012.
DP
Datum odbrane:
DO
Clanovi komisije: predsednik:
(ime i prezime / titula / zvanje /

. . ¢lan:
naziv organizacije / status)
KO

¢lan:

¢lan:




UNIVERSITY OF NOVI SAD

MEDICAL FACULTY

KEY WORD DOCUMENTATION

Accession number:
ANO

Identification number:
INO

B_(I)_Cument type: Monograph documentation

Type of record: Textual printed material

TR

Contents code: Ph. D.

CcC

Author: Radmila Matijevic

AU

Mentor- 1.Prof. dr Dragan Savié, professor

MN 2. Prof. Vladimir Vujici¢, professor

Title: Knee joint proprioception after anterior

I ' cruciate ligament tear in professional
athletes

Language of text: :

LT Serbian

Language of abstract:

LA guag eng. / srp.

Country of publication: Serbia

CP

Locality of publication: Vojvodina

LP

Publication year: 2014.

PY

Publisher: Author reprint

PU

Publication place:
PP

Novi Sad, Hajduk Veljka 1., Serbia




Physical description:
PD

chapters 8 / pages 159 / figures 22/ charts
11 //tabels 8/ references 335/ appendicies
5

Scientific field
SF

Medicine

Scientific discipline

SD

Orthopaedic  surgery, rehabilitation,
sports traumatology

Subject, Key words

Proprioception; Knee Injuries; Anterior
Cruciate Ligament + injuries + surgery;

SKW Athletic Injuries; Treatment Outcome;
Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction

uc 616.728.3-001.5-06:796.071

Holding data: Library of Medical Faculty of Novi Sad,

HD Hajduk Veljka 3., Serbia

Note:

N

Abstract: In this prospective study examined group

AB consisted of 60 male patients with an

anterior cruciate ligament tear and all
participants were at the time before
injury  actively playing afootball,
basketball or volleyball. The study was
conducted at the Clinic for Orthopaedic
Surgery and Traumatology Clinical
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speed of attaining a specified angle
which indicates qualitative differences in
the motion pattern itself. Furthermore,
this sample study resulted in a
statistically significant difference in the
precision of positioning of lower leg
with the damaged knee ligament
apparatus after the surgical
reconstruction of the anterior cruciate
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reconstruction, the patients had a
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significantly higher degree of flexion
than the targeted 35°. The test for
positioning extremities, performed with
the specially constructed apparatus,
proved to be a sensitive and specific
diagnostic procedure for determining the
loss of proprioceptic ability due to
anterior cruciate ligament tear.
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1. UVOD

1.1. PROFESIONALNI SPORT

Tokom XX veka sport je postao socioloski fenomen, simbol vremena za
moderan nacin Zivota pa cak i standard razvijenosti drustva do te mere da su
mnogi filozofi razvili kontinuiranu diskusiju o tome da je profesionalni sport ne
samo nova ideologija XX veka, nego i njegova najveca iluzija. Robert Redaker(1)
je dao definiciju da je prethodni vek bio vek sporta, na nacin na koji je Srednji
vek bio doba religije. Za razliku od tog vremena kada su se pod uticajem religije
stvarala najveca dela ljudske civilizacije u oblasti arhitekture, slikarstva,
muzike, filozofije, pa ¢ak i nauke, ¢cime je sama ljudska civilizacija dobila neke
nove definicije, sport tokom proslog vremena nije ostavio iza sebe nista Sto ce

se pamtiti i negovati tokom narednih vekova.

MoZe se re¢i da profesionalni sport u ljudskoj istoriji predstavlja samo
modernizaciju i usled primene sve suptilnijih metoda dopinga i povecanja

frekfenci utakmica, diskutabilnu humanizaciju gladijatorstva(2).

Najveca promena u evoluciji profesionalnog sporta desila se usled pojave
televizije i prenosa sportskih deSavanja ¢ime se broj potencijalnih gledalaca

znacajno uvecao.

Kao posledica ovoga desilo se da je u odnosu na glavni pokazatelj americ¢kog
privrednog rasta Dow Jones Industrial Average,koji je tokomposlednje 4 decenije
XX veka se sa prosetnih 500 povecao dvadeset puta na vrednost od 10000,
godiSnje pravo prenosa utakmica National Football League porastao sa 3
miliona dolara u 1962.godini na 2,2 milijarde u 1998.godini Sto predstavlja

povecanje od 700 puta(3).

ITV televizija je 1998. godine bila spremna da plati 44 miliona funti za
televizijska prava prenosa utakmica Lige Sampiona samo na podrucju Velike
Britanije u periodu od cetiri godine a 2013. godine je BTkorporacija za prava

prenosa u naredne tri godine i iskljuCivo na teritoriji Engleske platila 900

1
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miliona funti (4). Ukupna zarada UEFA-e na godiSnjem nivou samo od prava TV

prenosa utakmica je pri tome iznosila 1.1 milijardi eura (5).

Profesionalni sportisti su tokom prethodne decenije postali i
medijskesuperzvezde koje povecavaju gledanost cak i televizijskih emisija koje
se ne ureduju u sportskoj redakciji. Zahvaljujuci svojoj fizickoj superiornosti,
slavi i zainteresovanosti ,obi¢nih“ ljudi za njih Zivot, profesionalni igraci su
postali ,hodajuci bilbordi“ mnogobrojnih svetskih kompanija koje preko njih

reklamiraju svoje proizvode.

Pojava socijalnih mreZa je mozda po prvi put eksplicitno pokazala koliki je
uticaj ovih li¢nosti na Zivote velikog broja ljudi. Nakon povrede Ahilove tetive
NBA igra¢,Kobe Bryant, je u roku od 48 sati dobio 400 000 ,lajkova“ na svom
facebook profilua koSarka$ Shaquille O'Neal koji se penzionisao 2011. godine i

danas ima bezmalo 7 miliona pratioca na svom Twitter nalogu.

Konsalting kompanija Catalyst je objavila zanimljivu studiju u kojoj su dosli
do rezultata koji ukazuju da cak 55 %onih koji ,prate” sportske zvezde kupuju
proizvode koje sportisti spomenu, Sto sportiste od atleta pretvara zapravo u
veoma uticajne ekonomske faktore u koje se investicaja isplati ali samo ako su

zdravi (6).

Dok je svetska ekonomija na globalnom planu belezila pad nakon
ekonomske krize 2008 godine, sport, kao grana industrije, je ima stabilan stalni
rast bez obzira na globalno stanje kao i bez uticaja velikih sportskih deSavanja

koja se cikli¢no ponavljaju (olimpijada ili svetskih takmicenja).
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Figure 3
The worldwide sports industry has grown steadily, despite cyclical nature of major events

€ billions

Major events as
% of total revenue

o

Major events

. Ongoing events

2005 2006 2007 2008 2009

Note: Major events include the FIFA World Cup, the UEFA European Football Champicnship and the Olympic Games.
Sources: Professional sports clubs, leagues and federations revenues; AT. Kearney analysis

Slika br. 1. Globalni rast svetske sportske industrije (preuzeto sa
http://www.atkearney.com/en GB/paper/-
/asset publisher/dVxv4Hz2h8bS/content/the-sports-market/10192)

Annual growth projected to slow somewhat
in2011

Real GDP growth rates in percent

10.0
8.0
6.0

4.0

2.0

0.0

\V
I World ——High-income

-4.0

——Middle-income == Low-income
-6.0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Source: World Bank, DEC Prospects Group, G/obal Economic Prospects

Slika br.2. Trend ekonomije u istom periodu ( preuzeto sa
http://blogs.worldbank.org/prospects/prospects-weekly-global-economic-
prospects-report-projects-that-world-real-gdp-growth-will-moderate

[zuzetno je zanimljivo pogledati tabelu odnosa prosecne zarade na

teritoriji Velike Britanije u odnosu na prose¢nu platu fudbalera Premijer lige:


http://www.atkearney.com/en_GB/paper/-/asset_publisher/dVxv4Hz2h8bS/content/the-sports-market/10192
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http://blogs.worldbank.org/prospects/prospects-weekly-global-economic-prospects-report-projects-that-world-real-gdp-growth-will-moderate
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OFFICIAL: The basic average annual pay of England’s professional players since 1984

Average UK Season Top tier Second tier Third tier Fourth tier Annual growth Annual growth  Annual growth Annual growth
workers wage, £ First Division ~Second Division Third Division  Fourth Division % % % %
£9,984 1984-85 £24,934 £15,507 £11,261 £8.314 First Division Second Division Third Division Fourth Division
£10.764 1985-86 £28,146 £16,970 £11,982 £9,206 141 8.62 6.02 9.69
£11,648 1986-87 £28,308 £17,237 £12,350 £9,139 0.57 1.55 2.98 -0.73
£12,740 1987-88 £28,722 £16,520 £13.740 £9,684 1.44 -4.34 10.12 5.63
£13,988 1988-89 £37,284 £20,072 £14,924 £11,128 22.96 17.70 7.93 12.98
£15,340 1989-90 £41,600 £23,920 £18.200 £12,480 10.38 16.09 18.00 10.83
£16.536 1990-91 £52,000 £29,120 £19.240 £14,040 20.00 17.86 5.41 1.1
£17,680 1991-92 £59,904 £33,592 £21,840 £15,860 13.19 13.31 11.90 11.48
RENAMING Premier League  First Division  Second Division  Third Division Annual growth Annual growth  Annual growth Annual growth
£18.356 1992-93 77 £40,728 £21.840 £16,640 22.29 17.52 0.00 4.69
£18,824 1993-94 £47 358 £23.745 £17,190 17.97 14.00 8.02 3.20
£19,552 1994-95 £51,480 £24,076 £19,760 19.30 8.01 1.38 13.01
£20,332 1995-36 £52,000 £26,000 £21,840 11.04 1.00 7.40 9.52
£21,632 1996-97 £56,680 £28,600 £20,540 25.23 8.26 9.09 -6.33
£22,828 1997-98 £59,280 £34,060 £24,492 28.52 4.39 16.03 16.14
£23,660 1998-99 £62,608 £39.104 £23.244 21.99 5.32 12.90 -5.37
£24,596 1999-00 £71,500 £38.532 £25.272 18.20 12.44 -1.48 8.02
£26,000 2000-01 £94,640 £52.416 £28,704 14.94 24.45 26.49 11.96
£27,300 2001-02 £115,700 £50,336 £28,600 20.40 18.20 -4.13 -0.36
£28.132 2002-03 £ € £90,948 £59,488 £30,056 7.22 -27.22 15.38 4.84
£28.600 2003-04 £651,222 £92,300 £55,052 £42,472 6.17 1.46 -8.06 29.23
RENAMING Premier League Championship League One League Two Annual growth Annual growth  Annual growth Annual growth
£29,640 2004-05 £630,35¢ £109.746 £49,285 £33,968 -3.31 15.80 -11.70 -25.03
£30.784 2005-06 £685,74¢ £127,192 £48,776 £35,672 8.08 13.72 -1.04 4.78
£31.616 2006-07 £778,103 £152,620 £57,148 £28,860 11.87 16.66 14.65 -23.60
£33.124 2007-08 £ ! £136,292 £51.064 £34,476 18.98 -11.98 -11.91 16.29
£33,540 2008-09 £1 31 £182,000 £75.400 £34,424 9.94 25.11 32.28 -0.15
£34.112 2009-10 £1,162,350 £211,068 £73.320 £38,844 8.26 13.77 -2.84 11.38

Sources: Figures from internal PFA union files. Ex

E r eagu ) 1992 Ji L by Sf 1 J
NB: All figures reflect basic pay. Typically increases 50-100 per cent with appearances / bonuses. Rates vary by clubs / eras.

telli 1d ratified a at
Graphic: Sportingintelligence.com

Slika br.3. Odnos prosecne plate u Velikoj Britaniji proslec¢ne zarade fudbalera
u period od 1984- 2010 godine (preuzeto sa
http://www.sportingintelligence.com/2011/10/30/revealed-official-english-

football-wage-figures-for-the-past-25-years-301002/)

[z nje se moZe uociti da je odnos prosecne plate u Velikoj Britaniji i
prosecne plate fudbalera tokom 25 godina sa odnosa 2,5 u korist fudbalera,
skocio na 34 takode u korist fudbalera (7). Neki od danasnjih fudbalskih zvezda
Evrope, poput Messi-ja ili Ronalda, zaraduju na dnevnom nivou oko 110000£(8)
Sto je prosek godiSnje plate lekara na nivou starijeg specijaliste u Velikoj

Britaniji (9).

Veoma je primetno da su se profesionalne utakmice u veéini sportova
znatno ubrzale. Tako je vreme napada u koSrci skra¢eno za 1/3, u odbojci je
ukinuta tzv. ,promena“ a fudbaleri tokom svake sezone pretrcavaju sve visSe
kilometara tokom jedne utakmice. Jed Davies, fudbalski trener, iznosi podatke
da se aktivno vreme igranja u toku jedne utakmice sa 55 minuta 1990. godine
produZilo na ¢ak 70 minuta(10). U proseku, fudbaleri po jednoj utakmici

pretrce oko 10km, a timovi su u proseku od sezone 2003/2004. godine do
4
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sezone 2005./2006. god povecali broj visoko zahtevnih fizickih aktivnosti (
tr¢anje brzinom koja je 75% ili viSe od brzine sprinta) tokom jedne utakmice sa
627 na 1209 a deo terena koji igraci pokrivaju tokom sprinta se povecao za
40%, pa je tako prosecna brzina fudbalera u toj sezoni Premijer lige bila
14sec/100 metara. U odnosu na fudbalere koji su bili aktivni tokom Sezdesetih
godina proslog veka, danasnji fudbaleri treba da pokriju u proseku 50% veci
deo terena znatno ve¢om brzinom tokom 50-ak utakmica u jednoj sezoni koliko

vodeci tim odigra u nacionalnoj i internacionalnim ligama(11).

S obzirom da po navodima u medicinskoj literaturi fudbal na svetskom
nivou igra oko 200 000 profesionalaca i 240 miliona amatera, razumljiva je
velika medicinska zainteresovanost koja za njega vlada jer je i broj povreda
izuzetno veliki(12). Studija koja je sprovedena pod pokroviteljstvom UEFA-e
otkrila je da se na 1000 sati igranja u vrhunskim timovima, deSava cak 8
povreda, da svaki igra¢ tokom sezone zadobije barem dve povrede, da je udeo
ozbiljnih povreda (koje iziskuju odsustvo sa terena duZe od 28 dana) iznosio
16%, kao i da je svaki tim imao 8 ozbiljnih povreda, da su igraci gubili po 37
dana tokom sezone, Sto za tim na nivou sezone znaci gubitak od 12% od ukupno

300 aktivnih dana(13).

U cilju prevencije nastanka povreda i odsustva igraca sa terena, razvijeni su
mnogobrojni programi razli¢itih nac¢ina zagrevanja, delova treninga koji uticu
prvenstveno na poboljSanjeproprioceptivnih sposobnosti, do c¢ak uvodenja
baletskih veZzbi igraCima americkog fudbala(14)(15). Znacaj prevencije je
uvidela i FIFA pod Cijim pokroviteljstvom je i osmiSljen specijalni program
proprioceptivnog treninga u cilju prevencije nastanka povreda kod fudbalerki

ali taj program se sve viSe primenjuje i u muskim klubovima(14)(16)
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1.2.KOLENO

Zglob kolena je jedan od najsloZenijih sistema u oblasti humane kinetike.
Sastavljen odvelikog broja celija, koleno funkcioniSe kao bioloski sistem
transmisije Cija uloga je da prihvati, prenese i dai pored ogromnog velikog
opterecCenja izmedu femura, tibije i patele, ocuva tkivnu homeostazu tokom vise
decenija svakodnevnog koriS¢enja(17)(18). Mnogobrojne asimetri¢ne strukture
ovog zgloba, ukljucujudi i bikondilarni femur, ukrstene ligamente i meniskuse,
su evolucijske arhai¢ne strukture koje su se u istoriji prvi put pojavile pre 320

miliona godina kod prvih suvozemnih sisara sa razvijenim ekstremitetima(19).

ularna hrskavica

N

Medial Collateral Ligament
' (MCL)

Slika br. 4. Shematski prikaz zgloba kolena
(preuzeto sa http://drwaltlowe.com/knee-anatomy/)

Ligamenti imaju ulogu koja se moZe definisati kao spoznajna adaptivna

veza ovog bioloSkog modela a meniskusi su pomoc¢nici u noSenju tereta. U ovom

6
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sistemu miSic¢i imaju funkciju da putem koncentri¢nih kontrakcija, kao motor
sastavljen od cCelija, dajusposobnost pokreta svim delovima zgloba. Svojim
ekscentricnim kontrakcijama imaju ulogu kocnice, kaoi sistema za
»,podmazivanje“ pri tome apsorbujuci sve iznenadne promene opterecenja

promenom intenziteta tonusa.

U svojoj funkcionalnoj kinematici, koleno podseta na sistem
»Cetvorostrukogoslonca“ kao $to su to opisali Nenschik i Muller pri ¢emu se
tacka tj. mesto kontaktabedrenjace i golenja¢e pomera put nazad pri pokretu od
opruzanja ka savijanju(20)(slika br.5). Normalno funkcionisanje zdravog kolena

bilo bi nemoguce bez kompleksnog sistema neuroloSki komponenti koje

Slika br.5. Pomeranje tibije u odnosu na femur

(preuzeto iz Dye SF. An evolutionary perspective of the knee.] Bone Joint Surg
Am. 1987 Sep;69(7):976-83)

Koleno, koje ima izuzetno znacajnu ulogu u obezbedivanju stabilnosti,
sinhronosti pokreta i zaStite od povreda celog organizma, mora u osnovi imati
pravilno funkcionisanje svih svojihstrukturalnih delova.
Funkcionalnapovezanost svih anatomskih struktura kolena dobro je poznata ali

je po navodu Helfeta,anatomsko-funkcionalni kontinuitet ligamenata i
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meniskalnih struktura kolena prvi opisao Harry Platt(21). On je i autor termina
Jfigura osmice“. Od njegovog vremena pa sve do savremenih istraZivanja, veliki
broj naucnika se bavio istraZivanjemizuzetno sloZene funkcionalne anatomije i

klinicke biomehanike zgloba kolena(22).

Slika br.6. Odnosiukrstenih ligamenata i meniskusa;
a) anteriorni aspekt, b) posteriorni aspekt
((preuzeto iz Dye SF. An evolutionary perspective of the knee. ] Bone
Joint Surg Am. 1987 Sep;69(7):976-83))

Svi delovi kolena teZe da se odupru sili koja nastaje pri kontaktu stopala
sa podlogom i koja se prenosi na gornje partije lokomotornog sistema kroz ¢itav
proces hoda i time omogucava savladivanje momenta inercije cele noge tokom
faze njihanja ciklusa hoda. I najmanja patoloSkapromena na strukturama zgloba
kolena ¢e tokom vremena dovesti do poremecaja u kretanju Sto ¢e sledstveno
izazvati velike posledice na sve aktivnosti dnevnog Zivota, i na taj nacin na
fizicki i psihicki integritet pojedinca i njegovu ulogu u drustvu kao aktivne

jedinke.

U kolenom zglobu vrse se dva osnovna pokreta, ekstenzija i fleksija, kao i
pokreti valgusa tj. varusa i unutrasnje i spoljne rotacije ali oni su znatno manjeg
obima(23). Funkcionalna stabilnost kolenakroz fizioloski obim pokreta, se

postiie sinhronim delovanjem kostanih zglobnih povréina, ligamenata,

.....
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koji okruzuju koleno tj. njihovim pripojima koji predstavljaju aktivne

stabilizatorezgloba kolena (24).

Osnovni stabilizatori kolena u sagitalnoj ravni su prednji i zadnji
ukrSteni ligament koji zajedno Cine centralni ligamentarni aparat, a
predstavljaju i centar kinematike kolena(25).Njihova primarna uloga je u
ograniCavanju anterioposteriorne translacije tibije. Biomehanicka efikasnost
ligamenata u stabilizaciji zgloba kolena zavisi od stepena fleksije, zato Sto je
funkcionalni ugao njihovog delovanja razli¢it u odnosu na poloZaj u kom se
koleno nalazi. UkrSteni ligamenti nisu jedinstvene celine, ve¢ predstavljalju
sloZzen sistem sastavljen najceS¢eod anetromedijalnog i posterolateralnog
snopa Kkoji se razli¢ito ponasaju tokompokreta fleksije kolena(26)(27). Pri punoj
opruzenosti kolena, vlakna oba snopa su paralelna i sva su u istom stepenu
zategnutosti.DuZina i zategnutost anteromedijalnog snopa prednjeg ukrStenog
ligamenta se poveCava sa povelanjem stepena fleksije u kolenu a vlakna
posterolateralnog snopa se skracuju i smanjuje im se zategnutost pri istom
pokretu(28)(29). Vlakna zadnjeg ukrStenog ligamenta u punoj ekstenziji su
opusStena osim zadnje-kosog snopa(30). Zahvaljuju¢i ovakvoj gradi centralni
ligamentarni aparat kolena vrSi dve suprotne uloge. On omogucava
Kontinuiranu mobilnost artikularnih povrsSina obezbeduju¢i permanentni
kontakt kroz ceo obim pokreta fleksije, a istovremeno i limitirapreteranu

pokretljivost dajuci otpor silama koji deluju na koleno tokompokreta(31).

Slika br 7. Polozaj snopova pri pokretima zgloba kolena(preuzeto iz Dye SF.
An evolutionary perspective of the knee.] Bone Joint Surg Am. 1987
Sep;69(7):976-83)
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Sumirajuci podatke mnogobrojnih studija moZe se zakljuciti da je zglob
kolena mehanizam sa dva nezavisna stepena slobode, fleksijom i tibijalnom
rotacijom, unutar koga je razvijen limit pokreta(28)(32). Dakle,pomeranje
potkolenice se postiZe sinhronomakcijom ova dva pokreta uz minimalan valgus
i varus poloZaj. Obim pokretaje limitiran delovanjem ligamenata, kako
kolateralnih tako i ukrsStenih, zglobne caure ali i samih zglobnih povrSina.
Centralni ligamentarni aparat predstavlja osnovu pasivne stabilnosti zgloba
kolena delujuc¢i u sve tri ravni, a ne samo u sagitalnoj(31)(32). Muller i
Menschiksu izneli stav da su ukrSteni ligamenti, pored oblika kondila femura,
najznacajniji za kinematiku kolena, kao i da ligamenti imaju veoma znacajnu
ulogu pri prenoSenju opteretenja tokom hoda(33)(34). Utvrdeno je da pri
stepenu fleksije ve¢em od 45° prednji snop prednjeg ukrStenog ligamenta
preuzima 90-95% opterecenja, dok su pri punoj ekstenziji kolena oba snopa

podjednako opterecena(25).

Razumljivoje da je pokretljivost u kolenu rezultat kombinacije
istovremenog delovanja spoljnih i unutrasnjih sila. Tokom hoda
mehanoreceptori u strukturama svih elemenata kolena prikupljaju informacije
zahvaljuju¢i kojima centralni nervni sistem vrsi kontrolu kretanja i eventualno
prilagodava odgovor kinezioloskih delova kolenana spoljne sile koje deluju na
njega. Rezultati mnogih studija su pokazali da su tenzione sile koje su prisutne u
ukrsStenim ligamentima vece pri velikim brzinama nego pri manjim. Ovo je
verovatno samo posledica viskoznih osobina ligamenata tj. same strukture

kolagenih fibrila i njihovog rasporeda.

Koleno zato treba shvatiti kao kompleksan skup asimetri¢nih pokretnih
delova. Cilj ovih razli¢itih sistema je da prihvate, prenesu i razloZe sile
opterecenja nastale na okrajcima femura i tibije. U okviru kretanja ligamenti
predstavljaju osetljivi i prilagodljiv, medusobno povezani sistem, artikularna
hrskavica staticna a meniskusi mobilna leziSta. Muskulatura predstavlja
generatore sila pokreta i njihovog kocenja pod kontrolom kompleksnog

neuroloskog mehanizma(35).
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Embrioloski razvoj kolena

O embriogenom razvoju zgloba kolena u prethodnim decenijama se
pisalo viSe nego o bilo kom drugom zglobu. Razlog za to je velitna i
kompleksnost kolenog zgloba, ali i u njegovkliicki znacaj. Gametni pupoljci
donjih ekstremiteta se pojavljuju u Cetvrtoj nedelji intrauterinog razvoja, dok
hondrifikacija butne kosti i kostiju potkolenicezapocinje tokomsSeste nedelje

embriogneze.

Na sredini, izmedu okrajaka bedrenjace i golenjace se nalazi jedanavrpca
mezenhimalnog tkiva, koja se tokom vremena kondenzuje, pomera put napred i
kranijalno, a predstavlja pocetak razvoja kolene caSice(36). Tokom osme
nedelje gestacijske starosti pocinje embrionalni razvoj zgloba kolena pojavom
obrisa zglobnog prostora(37). Tada se pojavljuju brojne manje Supljine u
predelu kondila butne kosti i ¢aSice, Cijim spajanjem se dobija veca Supljina,
tako da u naredne dvei po nedelje zglob kolena postaje jedinstvena celina

obloZena sinovijalnom membranom.

Samim tim, ni embriogeneza menisko-ligamentarnih struktura unutar
kolena ne moZe biti posmatrana kao izolovan proces, jer se razvoj svih
struktura kolena, i koStanih i mekotkivnih, odvija paralelno i povezano. U
periodu oko pedesetog dana od oplodenja jajne celije zapocCinje razvoj
ligamenta CaSice, u vidu produZzetka tetive cetvoroglavog miSica natkolenice (m.
quadriceps), dok 52-og dana zapocCinje razvoj oba ukrStena ligamenta. Zadnji
ukrsteni ligament razvija se ranije od prednjeg. Krajem 8. nedelje (oko 55-og
dana), u mezenhimalnom tkivu nalazi se gotovo u celini formirani i prednji i
zadnji ukrSteni ligament, sa vlaknima koja su ve¢ tada zauzela pravac pruzanja
koja ¢e zadrzati i kod odraslih. U 9-toj nedelji gestacijskog razvoja dolazi do
jasnog diferenciranja prednjeg roga spoljasnjeg meniskusa i prednjeg ukrsStenog

ligamenta (Slika 8)(38).
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LCP b e
Butna Kost Casica

Golenjaca i
" Masno }lgf:ment
PRI N 2 % casice
Spoljasnji meniskus jastuce

Slika br.8.Histoloski preparat preseka kolena embriona uzrasta 9 nedeljai 10 %
nedelja (preuzeto iz rada Merida-Velasco JA i sar, The Anatomical Record,

1997.).

U devetoj nedelji uocava se kondenzacija zglobne kapsule sa unutrasnje
strane zgloba, Sto predstavlja pocetak razvoja medijalnog kolateralnog (LCM),
dok je razvoj lateralnog kolateralnog ligamenta (LCL) nezavistan od zglobne
kapsule. Ve¢ udesetoj nedelji LCL je jasno definisan, formiranje LCM je u
zavr$noj fazi, a u zadnjem delu zglobnog prostora kolena mogu se primetiti
vlakna koja se pruZaju od zadnjeg roga spoljaSnjeg meniskusa ka zadnjem
ukrStenom ligamentu i predstavljaju Wrisberg-ov meniskofemoralni ligament

(Slika 5.).
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Misici zgloba kolena

Najvecdi i najznacajniji misi¢ kolenog zgloba je cetvoroglavi misi¢ buta (m.
quadriceps femoris), koji se sastoji iz, kao $to mu ime i kaZe, Cetiri glave: pravi
miSi¢ buta (m.rectus femoris), unutrasnji stegneni misi¢ (m. vastus medialis),
spoljasnji stegneni misi¢ (m. vastus lateralis) i srednji stegneni misi¢ (m. vastus
medialis). Ova Cetiri miSi¢a se spajaju u jednu zajednicku zavrsnu tetivu koja
prelazi preko caSice (patella) i pripaja se na golenja¢nom ispupcenju
(tuberositas tibiae). Ovi miSi¢i svojom Kkoncentricnom kontrakcijom ispruzaju
potkolenicu u odnosu na natkolenicu a ekscentri¢nim kontrakcijama usporavaju

kretanje i smanjuuju i apsorbuju stres koje na koleno vrsi podloga(39).

Vastus
laterals

Quadriceps
tendon

Vastus medialis

hotibual obliquus

band
Medal

Lateral retmacuium

retinaculum Patella

Articular
capsule

Patellar
ligament

Slika br. 6 Misi¢i kolena - prednja strana, povrsinski izgled

(preuzeto sa http://fromthepoint.com/wp-content/uploads/2010/11/knee-
muscles.jpg)

Takozvani hamstring miSi¢i: poluZilasti misSi¢ (m. semitendinosus),
poluopnasti misi¢ (m. semimembranosus) i dvoglavi misi¢ buta (m. biceps
femoris), Cine zadnju miSi¢nu loZu natkolenice. Zajednicki pripoj terzijskog
miSi¢a (m. sartorius), vitkog misica (m. gracilis) i poluZilastog misi¢a, nazvan
zbog svog oblika “gusS¢ja noga” (pes anserinus), ima znacajnu ulogu u

unutrasnjoj rotaciji golenjaCe a dodatno i stabilizuje koleno po pitanju
13



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

prednjounutrasnje rotatorne nestabilnosti. M. semimembranosus ima pet
tipicnih delova tetive koji imaju razli¢ite pripoje u predelu unutrasnjeg dela
zadnje strane kolena: 1) obla zatkolena veza (lig. popliteum obliquum), 2)
posteriorna kapsula i zadnji rog medijalnog meniskusa, 3) prednja ili duboka
grana, 4) direktna tetiva, i 5) donja grana. Ovaj komplikovani sistem pripoja ima
nekoliko funkcija, ukljucujuéi i zatezanje ligamenata zadnje strane zgloba
kolena ¢ime se dodatno dinamicki stabilizuje zglob kolena u fleksiji. Takode, pri
fleksiji povlaci se zadnji rog unutrasnjeg meniskusa put nazad, sprecavajuci
tako kompresivnhu povredu meniskusa dejstvom  unutrasnjeg zglobnog
ispupcenja butne kosti (condylus medialis femoris), sa gornje, i tibijalnog platoa,

sa donje strane.

M. biceps femoris ima dugu i kratku glavu a zajednicki donji pripo;j.
Svojom dugom glavom krece sa sedalne kvrge (tuber ischiadicum), a kratkom sa
srednjeg dela trnovite linije butne kosti (linea aspera femoris), da bi se zavrSile
zajednickim pripojem na glavi liSnjace (caputfibulae). Funkcija ovog miSi¢a je
aktivna fleksija kolena i povlacenje zadnjeg roga spoljaSnjeg meniskusa (cornu
posterius menisci lateralis) put nazad ¢ime se sprec¢ava povreda meniskusa koja
bi mogla nastati njegovim neadekvatnim poloZajem pri savijanju u zglobu

kolena.

Zatkoleni misi¢ (m. popliteus se pruza koso nadole i prema unutra,
prelazedi preko zadnje strane zgloba kolena; proksimalni pripoj ovog misica je
na spoljaSnjem epikondilusu butne kosti (epicondylus lateralis femoris), a
distalni na zadnjoj strani tela golenjace, iznad linije pripoja Sirokog misica lista
(linea m. solei). 1 pored ovih svojih koStanih uporista, zatkoleni misi¢ deluje i
staticki i dinamicki na zglob kolena. Dinamickom ulogom obezbeduje
unutrasnju rotaciju golenjace i retrakciju zadnjeg roga spoljasnjeg meniskusa a
statickom ulogom sprefava nastanak posterolateralne rotacije, varusa i

hiperekstenzije.

Dvotrbusasti misi¢ lista (m. gastrocnemius) je miSi¢ potkolenice sa
medijalnom (caput mediale) i lateralnom glavom (caput laterale) cija se
polazista nalaze malo iznad femoralnih kondila. Obe glave se spajaju u podrucju

potkolenice i zajednickom, tzv. Ahilovom tetivom (tendo calcaneus Achilis), se
14
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pripajaju na zadnjoj strani petne kosti (calcaneus). Zahvaljuju¢i tome Sto je
dvozglobni misi¢, uc¢estvuje u pokretu fleksije u kolenu ali mu je primarna uloga

plantarna fleksija stopala.

Siroki misi¢ lista (m. soleus) je tre¢i misi¢ koji zajedno sa prethodnim
gradi troglavi miSi¢ lista (m. triceps sure) ali koji, za razliku od prethodnog, nije
dvozglobni jer mu se gornji pripoj nalazi na istoimenoj liniji (linea musculi solei)
smeStenoj na zadnjim stranama golenjaCe i liSnjaCe, te ga to ¢ini samo
plantarnim fleksorom stopala jer mu je donji pripoj u sastavu Ahilove tetive na

zadnjoj strani petne kosti.

Za razliku od njega, tabanski miSi¢ (m. plantaris) je dvozglobni misi¢ koji
gornji pripoj ima na donjem delu spoljaSnje nadzglobne linije butne kosti (linea
supracondylaris lateralis),a donji na petnoj kosti, iznad pripoja Ahilove tetive. Po

svojoj funkciji on je pomoc¢ni fleksor kolena i plantarni fleksor stopala (40).

U toku ekstenzije kolena i usporavanja pokreta, mora postojati
izbalansirana kontrakcija svih glava Cetvoroglavog miSica buta da bi se
dinamicki stabilizovala patela, inace u suprotnom moze do¢i do tendencije da se
patela subluksira na stranu ja¢eg dela misi¢a. Cetvoroglavi misi¢ buta u
sinergistiCkom delovanju sa zadnjom ukrStenom vezom stabilizuje koleno i
sprecava nastanak zadnje luksacije, dok prednju luksaciju svojim sinergistickim

.....

biceps femoris) i prednji ukrsteni ligament (lig. cruciatum anterius) (41).
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Zglob kolena

Zglob kolena grade tri kosti: butna kost (femur), caSica (patella) i
golenjaca (tibia), a sa njima i meniskusi i zglobne veze. Mogu se morfoloski
izdvojiti patelofemoralni zglob i femorotibijalni zglob sa dva odeljka, spojasnjim
i unutras$njim. Zglob je zasti¢en dobro inervisanom zglobnom ovojnicom, koja se
pruZza proksimalno od c¢aSi¢ne zglobne povrSine butne kosti (facies patellaris
femoris), u proseku 4 -5 cm, i formira suprapatelarni dZep zgloba kolena (42).
Ova dosta voluminozna Supljina je presecena popre¢nom vezivnom trakom koja
se zove suprapatelarni nabor i koja je rudimentarni ostatak embrionalne
strukture koja je koleno delila na dva dela (43). Ekspresija ove pojave kod
odraslih je varijabilna i moZe postojati od oblika potpune pregrade koja deli
Supljinu kolenog zgloba od nadcasi¢ne sinovijalne kesice (bursa suprapatellaris)

do razli¢itih varijacija nepotpunog septuma (44).

Casi¢nobutni (patelo-femoralni) zglob

Casica ima ulogu kliznog leZi$ta u fizioloskom sistemu transmisije u zglobu
kolena (45). Ona povecava snagu vuce Cetvoroglavog miSi¢a buta povecavajuci
krak poluge ekstenzornog mehanizma a njena debljina udaljava patelarni
ligament od tacke kontakta butne kosti i golenjace (46). Zglobna povrSina
CaSice, koja se nalazi sa njene donje strane, prekrivena je najdebljom zglobnom
hrskavicom medu svim diartrodialnim zglobovima (42). Ca$i¢na zglobna
povrSina butne kosti ima dve fasete, medijalnu i lateralnu, koje izmedu sebe
formiraju Zleb koji predstavlja vodicu za pokrete caSice, i odgovaraju delovima
zglobne povrSine na zadnjoj strani ¢asSice (facies articularis patellae). Lateralna
faseta caSice smeStena je viSe napred i proksimalno u odnosu na medijalni
doprinoseci na taj nacin stabilnosti patele. Vrh ¢aSice (apex patellae) nije uvek
na istom odstojanju od zglobne povrsine na butnoj kosti, a najvece je pri uglu od
30° ¢ime se postiZe najveci krak poluge i pojacava sila delovanja Cetvoroglavog
miSica buta (42)(47).
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Butnogolenjacni (femoro tibijalni) zglob

Medijalni kompartment femorotibijalnog zgloba je mnogo zatvoreniji i samim
tim slabije toleriSe povecanje femorotibijalne translacije i rotacije u odnosu na
spoljasnji deo zgloba zbog prisustva koStanih, hrskavicavih i vezivnih struktura
u tom delu zgloba kolena. Ovim se mogu objasniti i ve¢a prevalencija povreda
struktura ovog kompartmenta, naroc¢ito medijalnog meniskusa u odnosu na
lateralni. Unutrasnje zglobno ispupcenje butne kosti (condylus medialis femoris)
je manje u sagitalnoj ravni u odnosu na spoljasnje zglobno ispupcenje a koje je
$ire u frontalnoj ravni. Sirina unutrasnjeg zglobnog ispupéenja je skoro
konstantna u celom njegovom obimu, dok se spoljasnje zglobno ispupcenje
suzava put nazad. Svojim Sirim delom unutrasnje zglobno ispupcenje je u
kontaktu sa golenjacom tokom ekstenzije. Gornja zglobna povrsSina golenjace
(facies articularis superior tibiae) sastoji se iz dva dela ili platoa, spoljasnjeg i
unutrasnjeg. Unutrasnji plato je konkavnog oblika i na njemu leZi unutrasnji
meniskus (meniscus medialis) ostavljaju¢i manje prostora za pokrete
unutraSnjeg zglobnog ispupCenja butne kosti. Spoljasnji plato je malo
konveksniji, Sto daje utisak da nije u kongruenciji sa konkavnos$¢u spoljasnjeg
zglobnog ispupcenja butne kosti, ali upravo zahvaljuju¢i ovakvom odnosu
pomenutih struktura spoljasnje zglobno ispupcenje butne kosti ima veci stepen
klizanja prema nazad tokom pokreta savijanja(48). Oba konveksititeta,
spoljasnjeg platoa golenjace i spoljasnjeg zglobnog ispupcenja butne kosti
doprinose mehanizmu ,zaklju¢avanja“ u pokretu unutrasnje rotacije butne kosti
u odnosu na stati¢nu golenjaCu pri pokretu ekstenzije. Pri fleksiji ovaj veci
spoljasnji kompartment klizi unazad zahvaljuju¢i zadnjem nagibu golenjacnog
platoa, dovode¢i do funkcionalne unutrasnje rotacije golenjaCe i stopala u
odnosu na relativno stati¢nu butnu kost. Gornja zglobna povrsina golenjace ima
zadnji nagib od 10° (49). Kako je koleno savijeno tokom tr¢anja i hodanja ovaj
ugao dovodi golenjacu u skoro paralelan poloZaj sa nosecom povrSinom. Bez
ovog fizioloskog nagiba, plato bi se nagnuo put napred i time ugrozio

funkcionalnu stabilnost zgloba kolena.
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Vanzglobni ligamenti zgloba kolena

Sa prednje strane kolena nalazi se c¢aSi¢na veza (lig. patellae) koja
predstavlja zavrSetak ekstenzornog mehanizma kolena tj. Cetvoroglavog misica
buta. U literaturi se moZe sresti i naziv tibiopatelarni ligament jer fakticki spaja

dve kosti, patelu i tibiju.

Sa unutrasnje strane zgloba kolena nalazi se unutrasnja boc¢na veza (lig.
collaterale mediale), koji se u literaturi Cesto naziva i tibijalni kolateralni
ligament, a anatomski je dobro definisana struktura koja leZi povr$no u odnosu
na unutrasnji deo zglobne Caure. Polazi sa unutrasnjeg epikondilusa butne kosti
(epicondylus medialis femoris) a pripaja se 6 do 9 cm distalno od zglobne
Supljine, na zadnjoj strani gornjg okrajka golenjace ispod pripoja tetiva koje
grade pes anserinus. Funkcija unutrasnje bo¢ne veze je prevencija ekstremnih
valgus poloZaja. Ispod ovog ligamenta nalazi se mala burza koja ga odvaja od
kapsularnih, ili koronarnih, ligamenata koji se dele na prednju, srednju i zadnju
tre¢inu (50). Ovi kapsularni ligamenti se u literaturi ceSto sre¢u i kao
meniskofemoralni i meniskotibijalni ligamenti jer su oni periferni pripoji
meniskusa za butnu kost i golenjatu a pomoc¢na uloga im je spreCavanje

nastanka po tkivo pogubnih poloZaja valgus i varus deformiteta (51).

Sa spoljasnje strane kolena nalaze se staticke strukture kolena koje su
nenapregnute u poloZaju fleksije. Tek usled dinamicke kontrakcije spoljaSnje
grupe miSic¢a natkolenice dolazi do zatezanja ligamentarnih stabilizatora koji se
nalaze sa ove strane zgloba kolena. Tractus iliotibialis je zavr$ni deo miSica
zatezaCa butne fascije (m. tensor fasciae latae) od kojeg se put caSice pruza
iliopatelarni ligament. Sama traka se pripaja na zadnjoj polovini spoljasnje
golenjacne kvrzice, a ima funkciju da opruza koleno koje je u polozaju od 0 ° do
30° fleksije, a preuzima ulogu pomoc¢nog fleksora kolena koje je u poloZaju od
40 ° do 145° fleksije (20) Takode, ima ulogu i u statickoj stabilizaciji kolena.
Spoljasnja, ili liSnjacnja, boc¢na veza (lig. collaterale fibulare) je vrpcasta
struktura koja polazi sa lateralnog epikondila femura a distalno se pripaja na
vrhu glavice liSnjace (apex capitis fibulae) i ima ulogu u lateralnoj stabilizaciji

kolena i sprecavanju deformiSu¢ih varus poloZaja kolena. Ovako jasna
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distinkcija ligamenata lateralnog kompartmenta kolena se retko kad nalazi u in
vivo uslovima. Vlakna zatkolene lu¢ne veze (lig. popliteum arcuatum) i fascija
spoljasnje glave dvotrbuSastog miSi¢a (caput laterale musculi gastrocnemii)
ceSto oblazu lig. collaterale fibulare spajajuci se sa pripojem dvoglavog miSi¢a
buta, Cesto Saljuci i vlakna ka fasciji koja prekriva prednju miSi¢nu loZu
potkolenice, Sto sve zajedno dovodi to teZeg anatomskog uolavanja svih

struktura (51).

Sa zadnje strane kolena nalazi se lig. popliteum arcuatum koji predstavlja
zadebljanje zglobne caure koje pokriva deo spoljasnjeg zglobnog ispupcenja
butne kosti. Proksimalni pripoj mu je ispod pripoja spoljasnje glave
dvotrbusastog miSi¢a sa cijim vlaknima se cesto prepli¢e, distalno postaje
zadnja trec¢ina meniskotibijalnog ligamenta gde se spaja sa zatkolenim miSi¢em,
a deo vlakana se pruza i prema zadnjoj strani glavice liSnjace. Funkcija mu je u
umanjivanju efekta delovanja sila koje deluju u zadnjem i zadnjespoljaSnjem
pravcu. Kosa zatkolena veza (lig. popliteum obliquum)je produZetak
poluopnastog miSica i pruza se od pripoja ovog miSi¢a koso preko zadnje strane
golenjace prema napred i spolja, a pripaja se pored pripoja spoljaSnje glave
dvotrbusastog miSi¢a na posterolateralnom delu femura doprinosec¢i zadnjoj

stabilizaciji zgloba kolena.

Meniskusi
Zglobni koluti ili meniskusi su vezivnohrskavic¢ave strukture, klinastog

oblika koji se nalaze izmedu zglobnih ispupcenja butne kosti i tibijalnog platoa.

UnutrasSnji meniskus (meniscus medialis) se opisuje kao struktura u
obliku slova ,C“ dok je spoljasSnji (meniscus lateralis) viSe kruznog oblika i
pokriva vecu povrsinu (skoro dve trecine) tibijalnog platoa. Konkavna gornja
strana je u skladu sa oblikom zglobnih ispupcenja butne kosti, dok im je donja
strana ravna i u kontaktu sa tibijalnim platoom. Spoljasnji deo obodne povrSine
oba meniskusa je konveksan i deblji u odnosu na unutrasnji deo koji je

konkavan.
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Zarad lakSeg opisa, svaki meniskus se deli na prednji rog, telo i zadnji
rog. Prednji rogovi oba meniskusa medusobno su spojeni poprecnom
intermeniskalnom vezom. Unutrasnji meniskus je celom svojom spoljasnjom,
obodnom povrSinom srastao sa zglobnom ¢aurom, Sto mu daje znatno manju
mobilnost u odnosu spoljasnji meniskus koji je perforiran prolaskom tetive
zatkolenog miSi¢a u posterolateralnom delu. Zadnji rog spoljasnjeg meniskusa
spojen je sa zadnjom ukrStenom vezom i unutrasnjim zglobnim ispupcenjem
butne kosti putem prednjih i zadnjih meniskofemoralnih veza (Wrisberg i
Humphry) (52). Oba meniskusa pri fleksiji prate butnu kost put nazad pri cemu
spoljasni meniskus prede duplo veéu razdaljinu u odnosu na unutrasnji (11 mm
naprema 5 mm) Sto je utvrdeno MRI pregledima. Veca pokretljivost spoljasnjeg
meniskusa pracena je i odgovarajutom adherencijom meniskotibijalne veze u
odnosu na znatno ¢vr$éu vezu unutra$njeg meniskusa koji je samim tim znatno
podloZniji povredama, narocito njegov zadnji rog. Mnogobrojne uloge su
pripisivane meniskusima od prenosa opteretenja, amortizera iznenadnog
opterecenja, reduktora stresa okolnog koStanog tkiva, stabilizatora zgloba kroz
ogranicenje krajnjih pokreta fleksije i ekstenzije, kao i zglobnih lubrikanata koji
obezbeduju hranljive materije zglobnoj hrskavici (53). Pored toga, meniskusi
svojim oblikom poboljSavaju kongruentnost zglobnih povrsina ¢ineci zaravnati
tibijalni plato donekle udubljenim za zglobna ispupc¢enja butne kosti ispupcenja

(48).
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Slika br.7. Meniskusi kolena
( preuzeto iz knjige ,Anatomy of the knee“Vaupel GL, Dye SF)
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Interkondilarni region

Interkondilarni region se sastoji od meduzglobnog uzviSenja (eminentia
intercondylaris), oba ukrStena ligamenata kao i pripoja prednjeg i zadnjeg roga
meniskusa. Ova regija, smeStena u sredinu aksijalne rotacije kolena naziva se i
tacka centralnog stoZera (pivota)(20). Eminentiaintercondylaris upravo zbog te
uloge centralnog pivota je odgovorna za navodenje i stabilizaciju butne kosti
kroz ceo obim pokreta fleksije. Ovo se postiZe na dva nacina: prvo, prednji i
zadnji rogovi meniskusa su usidreni u tibijalni plato i sluze kao uzde za
kontrolisanje rotacije i translacije femura, i drugo, interkondilarna artikularna
povrsina femura je u kontaktu sa tibijalnom eminencijom, prenose¢i tako
teZinu i pritisak na meniskuse i tibijalni plato. Pored toga, eminentia
intercondylaris, kao Sto Sine navode voz, navodi butnu kost kroz pokret Sto je
narocito bitno u u srednjem opsegu pokreta, kada postoji znacajno aksijalno

opterecenje a periferni ligamenti su relativno relaksirani.

Lateral
meniscus

Anterior
cruciate lig.

\
Posterior / |\
cruciate lig. |

b \

Slika br 8. Interkondilarna regija kolena
(preuzeto iz Dye SF. An evolutionary perspective of the knee.] Bone Joint Surg
Am. 1987 Sep;69(7):976-83)
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Zadnja ukrstena veza

Zadnja ukrStena veza (lig. cruciatum posterius) pruza se sa zadnjeg
medukondilarnog polja golenjace (area intercondylaris posterior) put napred,
unutra i prema gore, tako da se gornjim krajem pripaja na prednjem delu
spoljasnje strane unutrasnjeg zglobnog ispupcenja butne kosti. Zadnja ukrstena
veza kolena je slicne duzine prednjeg ukrstenog ligamenta i iznosi u proseku 38
mm, dok je debljina ve¢a za oko 2 mm u odnosu na prednju ukrStenu vezu i
prosecno iznosi oko 13 mm. Njegova veliina je srazmerno proporcionalna
visini i teZini osobe, kao i velicini zglobnih ispupcenja butne kosti i golenjace. Po
rezultatima istraZivanja mnogih autora, zadnja ukrStena veza je ta koja daje
primarni ligamentarni doprinos centralnom stozeru(54)(49)(55)(20). Cinjenica
koja potkrepljuje ovo misljenje je podatak da je zadnja ukrStena veza ipak i
deblja i jaCa u odnosu na prednji ligament, a i osa njenog pruZanja pribliZno se

poklapa sa osom rotacije kolenog zgloba(56).

Zadnja ukrStena veza je, u odnosu mesta pripoja na femuru, podeljen u
dva snopa: zadnjeunutrasnji i prednjespoljasnji. Pri ekstenziji su zategnuta
samo vlakna zadnjeunutrasnjeg snopa, a tokom fleksije se progresivno, sa
povecanjem ugla, zateZu vlakna prednjespoljasSnjeg snopa. U krajnjem poloZaju
fleksije oba snopa su podjednako zategnuta pri ¢emu je ligament skoro
vertikalno orijentisan, dok je u ekstenziji postavljen horizontalno. Njegov
golenjacni pripoj je, samo malo ispred u odnosu na zadnjideo tibijalnog kondila
i pruza se 1-2 cm u pravcu zglobne pukotine. Butni pripoj, koji se pruza put
napred, nalazi se neposredno iza zglobne povrSine interkondilarnog dela
medijalnog femoralnog kondila. Golenjacna osnova pripoja je skoro
Cetvorougaona, za razliku od butnog koji viSe ima ovalni ili pravougaoni oblik
jer se ligament donekle Siri u tom pravcu. Dva meniskofemoralna ligamenta su
najces¢e povezana sa zadnjom ukrStenom vezom: Humpryev ligament, sa
prednje, i Wrisbergov ligament, sa zadnje strane. Oni su razli¢ite veliCine a
nekad mogu potpuno da nedostaju. Jedan meniskofemoralni ligament je obi¢no
prisutan, retko oba, a najrede se sree da su oba ligamenta prisutna u oba

zgloba kolena iste osobe.
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Nije jednostavno objasniti ulogu prednjeg ni zadnjeg ukrStenog
ligamenta jer su oni samo deo sistema koji omogucava nesmetan, fizioloski
pokret u zglobu kolena, pa stoga ove dve tvorevine moraju biti razmatrane kao
kontinuum kolagenskih vlakana koje sinhrono funkcioniSu tokom savijanja

kolena.

Prednja ukrstena veza

Kao i =zadnja ukrStena veza i prednja je unutarzglobna ali
ekstrasinovijalna zglobna struktura. Obi¢no je prekrivena sinovijalnom opnom
koja je Stiti od sinovijalne tecnosti. Prednja ukrStena veza je, kao i zadnja,
podeljena u snopove ali ne u odnosu na svoj butni, ve¢ u odnosu na golenjacni
pripoj(26). Prednja ukrStena veza se svojim gornjim krajem pripaja na zadnjem
delu unutrasnje strane spoljasnjeg zglobnog ispupcenja butne kosti, a donjim
krajem na prednjem medukondilarnom polju golenjace (area intecondylaris
anterior), tako da mu je pravac pruZanja od gore, ka napred, nadole i ka unutra.
Ima oblik vrpce prosetne duzine 32 mm (od 22 do 41 mm), dok se precnik, u
zavisnosti od visine na kom se nacini presek, kre¢e u rasponu od 7 do 12 mm, sa
prose¢nom Sirinom od 11 mm. Povrsina i oblik popre¢nog preseka prednje
ukrstene veze kolena menjaju se od gornjeg ka donjem pripoju. Oblik poprecnog
preseka prednje ukrStene veze nije ovalnog, elipticnog, niti nekog drugog
osnovnog geometrijskog oblika, nego je nepravilan i promenjljiv celom svojom
duzinom. Na gornjem pripoju povr$ina popre¢nog preseka je 34 mm? U
gornjem delu samog ligamenta popre¢ni presek ima povrsinu od oko 33 mm?, u
srednjem 35 mm?, dok je u blizini donjeg pripoja povrsina popretnog preseka

42 mm?2srdan.

Prednja ukrStena veza nije jedinstvena traka vec¢ je podeljena na dva
snopa: prednjeunutrasnji (anteromedijalni-AM) i  zadnjespoljasnji
(posterolateralni - PL) snop, $to ima velikog znacaja u funkcionalnoj i patoloskoj
anatomiji. Prednjeunutrasnja vlakna polaze od pripoja na butnoj kosti i
zavrSavaju se na prednjeunutraSnjem delu donjeg pripoja prednjeg ukrStenog
ligamenta. Dominantnija, zadnjespoljaSnja vlakna pripajaju se na

zadnjespoljasnjem delu golenjacnog pripoja. Prema istrazivanju Norwooda i sar.
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iz sedamdesetih godina proslog veka, a $to je potvrdio Amis sa sar. u svom radu,
postoji i nestalan, tre¢i, tzv. srednji ili intermedijerni, snop koji nije uvek
prisutan. Na koStanim pripojima vlakna intermedijalnog snopa se nalaze

izmedu pripoja prednjeunutrasnjih i zadnjespoljasnjih snopova (57)(58).

Kod velikog broja ligamenata tesko je na prvi pogled uociti jasno
definisane snopove ali se prednji i zadnji snop mogu razlikovati po svojoj
funkciji tokom savijanja kolena. Tako su u krajnjem poloZaju ekstenzije oba
snopa prednje ukrStene veze zategnuta. Prednji snop je u kontaktu sa
medukondilarnim delom femura; kako se fleksija kolena nastavlja tako popusta
tenzija vlakana zadnjeg snopa, a prednjounutrasnja vlakna se uvréu oko njih.
Prednji snop ostaje zategnut tokom pokreta fleksije i trpi najmanje promene
svoje duZine, tj. ostaje skoro izometri¢an, tako da prednja ivica prednje
ukrStene veze predstavlja njenu rotatornu osu tokom pokreta u zglobu kolena.
Prednji ukrSteni ligament je glavna koc¢nica prednje tibijalne translacije i
sekundarna linija odbrane na sile velikog intenziteta koje deluju u pravcu

nastanka varus i valgus deformiteta(59).

Histoloska grada ukrstenih ligamenata oslikava njihovu funkciju. U
prvom redu to podrazumeva obezbedivanje stabilnosti zgloba kolena, ali i
apsorpciju sila kojima je ovaj zglob kontinuirano izloZen. Svi ligamenti, pa tako i
ukrsteni, poput tetiva miSi¢a imaju gradu koja nastaje usled sila koje deluju na
njih. Tetive i ligamenti imaju sposobnost adaptacije svoje morfologije usled
promena u njihovom mehani¢kom okruzenju koje mogu nastati nakon povrede,
bolesti ili treninga. Meducelijski matriks ukrStenih ligamenata sli¢an je kao i kod
drugih ligamenata, i ¢ine ga paralelni snopovi kolagenih vlakana, razdvojeni
tankim retikularnim vlaknima. Vlakna kolagena su postavljena paralelno, u
smeru delovanja sila i ¢ine 70-80% suve materije tkiva. U ligamentima su,
naravno, prisutna i elasti¢na vlakna, ali u znatno manjem broju i sa¢injavaju do
5% suve mase tkiva. Ligamenti spadaju u grupu hipocelularnih tkiva, a celije
koje se mogu naci u strukturi ligamenata imaju karakteristike fibroblasta. One
su utisnute izmedu kolagenih vlakana tako da su izduZene, dok su na
popre¢nom preseku zvezdolikog oblika. Sadrzaj vode u ligamentima je 60-70%,

a osim kolagenih i elasticnih vlakana, vode i fibroblasta, u ligamentima se nalazi
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i proteoglikanski matriks. Molekularna strukturalna organizacija ligamenata je
u sluzbi boljeg prenosa i amortizacije sila istezanja kojima su tokom kretanja
izloZeni. Velika otpornost na sile izvlacenja i rastezanja koju pokazuju
ligamenati i tetive zasniva se prvenstveno na specificnim osobinama kolagenih
vlakana kao i na njihovom jedinstvenom rasporedu u prostoru koji je
prilagoden mehanickom opterecenju. Molekule kolagena cine tri polipeptidna
lanca koji su medusobno uvrnuta i tako formiraju oblik heliksa koji se sintetiSe
u cCelijama a izbacuje se u meducelijski prostor u obliku prokolagena koji je
solubilan. Molekuli prokolagena su polucvrsti elementi sa srednjom duZinom od
280-300 nm koji se u vancelijskom prostoru razdvajaju stvarajuci konacan oblik
kolagena (trokolagen). Tako nastali molekuli kolagena (1-2 nm) se udruZuju
stvaraju¢i u prvi mah mikrofibrile (3-4 nm), a potom dodatnim spajanjem
subfibrile (10-20 nm). Ve¢i broj subfibrila formira fibrile (50-500 nm).
Elektronskom mikroskopijom je utvrdeno da je prednja ukrStena veza
sastavljena od dve vrste kolagenih fibrila. Predominantni su fibrili Sirokog
dijametra, dok se u manjem broju mogu naci fibrili malog promera. Potrebno je
naglasiti da ovaj njihov odnos bitno uti¢e na biomehanicka svojstva ligamenta
(60). Utvrdeno je da postoji razlika u gradi prednje ukrStene i unutrasnje boc¢ne
veze, a ogleda se u prisustvu fibrila razli¢itog dijametra, Sto verovatno ima
dodatnog uticaja pored i ostalih lokalnih faktora na regeneratorne, odnosno
reparatorne, procese koji se odvijaju nakon njihovog oStecenja (27). U
meducelijskoj materiji se izmedu kolagenih vlakana u manjoj koli¢ini nalazi i
proteoglikan sastavljen od mukopolisaharida hondroitin-sulfata i proteina a ¢ini
samo oko 1% suve materije ligamenta. Medutim, iako se nalazi u ovako malim
koliCinama deluje da ima znacajnu ulogu u specificnoj interakciji fibrila
kolagena. Mehanizam kojim to Cini jo$ nije u potpunosti utvrden, ali se zna da
ima vrlo vaznu ulogu u regulisanju fibrilogeneze pa na taj nacin uti¢e na
konac¢nu debljinu kolagenih fibrila. Proteoglikani ligamenata su najve¢im delom
u obliku visokomolekularnih aglomerata formiranih nekovalentnim vezama
proteoglikanskih podjedinica sa hijaluronskom kiselinom i vezuju¢im
proteinom. Uloga tog vezujuceg proteina je da stabilizuje i ojaCa vezu

proteoglikanskih podjedinica i hijaluronske kiseline. Tako formirani fibrili su
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uronjeni zajedno sa fibriblastima u proteglikanski matriks izgradujuci snopove,

a viSe povezanih snopova izgraduje ligament (61). (Slika br.9)
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Slika br. 9. HiStoloSka grada ligamenta (preuzeto sa

http://www.engin.umich.edu/class/bme456/ligten/ligten.htm)

26


http://www.engin.umich.edu/class/bme456/ligten/ligten.htm

+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

Vaskularizacija zgloba kolena

Zatkolena arterija (arteria poplitea) je glavni krvni sud koji zglob kolena

snadbeva arterijskom krvlju. Njeno povredivanje je Cesta udruzena povreda pri

luksacijama kolena i prelomima kostiju donjeg ekstremiteta. Povreda obic¢no

nastaje usled istezanja upolje od Ccvrstih pripoja, proksimalno od zjapa

privodioca buta (hiatusadductorius), distalno ispod Sirokog miSica lista ili usled

direktnog oStecenja strukture zida arterije koStanim ulomcima. Bo¢ne grane:

gornja spoljasnja arterija kolena (a. superior lateralis genus), gornja unutras$nja

arterija kolena (a. superior medialis genus), srednja arterija kolena (a. genus

media), donja spoljaSnja arterija kolena (a. inferior lateralis genus) i donja

unutra$nja arterija kolena (a. inferior medialis genus) ucestvuju u arterijskom

snadbevanju samog zgloba.

Highest ge wicndar

Descending branch of
lateral femoral circumflex

Muscwlo-articvular branch of
highest genicular

Saphenous branch of highest
genicular

— Medial superior genicular

Lateral superior genicilar -

Medial inferior genicular

Anterior tibial

Slika br. 10. Vaskularizacija predela zgloba kolena (preuzeto sa

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/0/0d/Gray552.png)
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Nakon odvajanja od zatkolene arterije, srednja arterija kolena probija
zglobnu cauru sa zadnje strane i ulazi u podrudje interkondilarne jame. Tu se
grana daju¢i mnogobrojne ogranke za obe ukrStene veze i meniskuse

(30)(62)(63).

Bitno je naglasiti da srednja arterija ne ulazi u sastav velike vaskularne
mreZe zgloba kolena. Svojim zavrSnim granama ova arterija ucestvuje u
vaskularizaciji ukrStenih ligamenata dajuéi pri tome male krvne sudove koji
obrazuju mreZzu oko ligamenata od koje se potom odvajaju kapilari koji pod
pravim uglom ulaze u ligamente, gde su uzduZno orijentisani (64). Znacajan je
podatak da ovi krvni sudovi dolaze do ligamenata obavijeni sinovijalnom
opnom. Znatno manjim delom, kroz pripoje na butnoj kosti i golenjaci, oba
ukrsStena ligamenta se dodatno ishranjuju preko krvnih sudova koji u njih ulaze
iz kosti na mestu pripoja. Opisane su i anastomoze izmedu ova dva arterijska

sistema (65)(66)(61).

Po nekim izvorima, krvni sudovi su u zoni pripoja ukrstenih veza u
obliku lu¢nih terminalnih petlji tako da je vaskularna mreza ligamenata
nezavisna od vaskularne mreZe kosti (67). Neophodno je ista¢i da je mreZa
krvnih sudova oko ligamenta mnogo razvijenija nego interligamentarna a
najmanje su vaskularizovani sredi$nji delovi ligamenata. Razlog ovoga nalazi se
u specifi¢noj gradi ligamenata tj. njihovoj uvijenosti oko svoje uzduzne osovine
Sto za posledicu ima izvestan stepen kompresije krvnih sudova u srednjem delu

sa sledstveno slabijom vaskularizacijom ovog dela (68)(69).

Ovakav sistem vaskularizacije je i razlog zbog cega nije mogu¢ proces
regeneracije ukrStenih ligamenata i zaSto ubrzo nakon kidanja dolazi do atrofije
ostataka ligamenta (70). Ispitivanja su ukazala da je vaskularizacija pripoja
ukrStenih ligamenata na butnoj kosti bolja nego kod onih na golenjaci, Sto se
naroCito odnosi na prednji ukrSteni ligament (68)(61)(69). Uporedna
ispitivanja vaskularnog sistema prednjeg i zadnjeg ukrsStenog ligamenta ukazala
su da je mreZa krvnih sudova prednjeg ukrStenog ligamenta manje razgranata i
oskudnija u odnosu na zadnji. To se moZe objasniti time Sto je zadnji ukrSteni
ligament u bliZem kontaktu sa sinovijalnom opnom zadnje strane zglobne Caure

koja prelazi na njegova hvatiSta i pokriva ¢itavu zadnju stranu (30)(71).
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Inervacija kolenog zgloba

Motorna inervacija
Butni Zivac (n. femoralis), golenjaCni Zivac (n. tibialis) i zajednicki
liSnjacnji Zivac (n. peroneus s. fibularis communis) obezbeduju inervaciju samog

zgloba kolena, koze, ali i miSi¢a koji ga okruZzuju.

N. femoralis se na visini od 4 cm ispod preponske veze (lig. inguinale)
deli na prednju i zadnju. Prednja grana daje dve senzitivne grane za koZu:
unutrasnji kozni Zivac buta (n. cutaneus femoris medialis) srednji koZni Zivac
buta (n. cutaneus femoris intermedius), kao i dve motorne grane: za terzijski
miSi¢ (m. sartorius) i CeSljasti miSi¢ (m. pectineus). Zadnja grana daje jednu
senzitivnu koznu granu: unutrasnji kozni Zivac noge (n. saphenus), kao i miSi¢ne

grane za ¢etvoroglavi misi¢ buta (m. quadriceps femoris).

N. tibialis se izdvaja u visini donje trecine zadnje strane natkolenice,
prolazi kroz zatkolenu jamu i ulazi u zadnju loZu potkolenice ispod Sirokom
misica lista. InerviSe miSice zadnje loZe potkolenice: m. gastrocnemius, m. soleus,
m. popliteus, ali i m. semimebranosus, m. semitendinosus i caput longum m.

bicipitis femoris.

N. peroneus communis ulazi u zatkolenu jamu lateralno od golenja¢nog
Zivca i prati unutras$nju ivicu dvoglavog misi¢a buta. Napusta zatkolenu jamu
povrSno prelazeci preko spoljasnje glave dvotrbuSastog misSic¢a lista i glave
liSnjace, potom ukrSta vrat liSnjace (collum fibulae) pre nego Sto ude u telo
dugog liSnjacnog miSica (m. peroneus longus). U predelu zatkolene jame izdvaja
se grana za inervaciju kratke glave dvoglavog miSica buta (caput breve m.
bicipitis femoris). Ovaj Zivac je izuzetno podloZan povredama zbog svog

povrsnog poloZaja u predelu liSnjace.
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Senzitivna inervacija
N. femoralis inerviSe gornjeunutrasnjii kvadrant kolena. Medijalna
femoralna kutanealna grana spusta se duZ unutrasSnjeg stegnenog misi¢a, a

zatim ide upolje preko polovine i iznad nivoa zglobne pukotine.

N. saphenus daje senzitivnu inervaciju za unutrasnju stranu noge, dok je
lateralna strana kolena inervisana od strane spoljasnjeg koZnog Zivca buta (n.
cutaneus femoris lateralis) u proksimalnom delu, a od spoljasSnjeg koZnog Zivca

lista (n. cutaneus surae lateralis) u distalnom.

Sam zglob kolena dobija senzitivnu inervaciju od strane zavrSnih grana
zapornog Zivca (n. obturatoriusa), ali i od golenjacnog (n. tibialis), liSnja¢nog (n.

peronealis) i unutraSnjeg koZznog Zivca noge (n. saphenus).

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 mozdine ali i viSih nivoa centralnog nervnog sistema, poput malog
mozga. Prisustvo neurosenzitivnih struktura unutar samog zgloba potvrdeno je
histoloskim ispitivanjima
(72)(73)(74)(75)(76)(77)(78)(79)(80)(81)(82)(83)(84), nalazima evociranih
potencijala (85), kao i proprioceptivnim istrazivanjima zgloba kolena
(86)(87)(88)(89)(90)(91). Proprioceptivna ispitivanja su prvobitno bila
osmiSljena sa ciljem da iznesu na videlo saznanja o sposobnosti svesne detekcije
minimalnih pokreta unutar zgloba; dobijali su se sumiranjem informacija iz
senzitivnih receptora celog zgloba ali i ekstremiteta u celini. Jedno od
najpoznatijih istraZivanja u oblasti mapiranja senzitivnhe percepcije razli¢itih
struktura unutar samog zgloba je ono koje su objavili Dye SF i Vaupel GL. Oni su
dosli na ideju da bi najefikasniji nacin za mapiranje i povezivanje drazi i njihove
percepcije odredenim delovima zgloba bilo njihovo sopstveno izlaganje
razli¢itim draZzima tokom artroskopije bez anestezije (92). Tim ispitivanjem su

dobili rezultate shematski prikazane na sledecoj slici.
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Slika br. 11. Modaliteti sezibiliteta razlicitih struktura unutar zgloba kolena
(preuzeto iz: Dye SF, Vaupel GL, Dye CC.Conscious neurosensory mapping of the
internal structures of the human knee without intraarticular anesthesia.Am |
Sports Med. 1998 Nov-Dec;26(6):773-7.)

Ovom studijom sprovedenom bez interartikularne anestezije dobijeni su
direktni dokazi o svesnoj percepciji neurosenzitivnih unutrasnjih struktura.
Unutradnje sinovijalno tkivo, masni jastucici i zlobna €aura pokazali su se kao
izuzetno osetljivi na mehanicke stimuluse koji nisu izazvali sli¢cne efekte pri
testiranju ukrstenih ligamenata i meniskusa. Ovim rezultatima se moze
objasniti i dosta nespecifi¢na i neprecizna lokalizacija bola koju pacijenti imaju
nakon povrede prednjeg ukrStenog ligamenta. Rezultati ove studije ukazuju da
su bolni sinovitisi i nadraZaj zglobne caure, do kojeg Cesto dolazi pri povredi
ligamenata, Cesto korisniji u subjektivnoj lokalizaciji povrede nego impulsi koje

odaje sam povredeni meniskus.

U velikom broju studija dobijeni su brojni dokazi koji ukazuju na to da
odsustvo osecaja unutar zgloba moZe usled razli¢itih oboljenja i stanja
(93)(94)(95)(96)(97), dovesti do razaranja zglobnih struktura kakva se vide
kod pacijenata sa Charcot oboljenjem ili onih koji su rodeni sa neosetljivos¢u na
bol (98)(99). MoZe se, dakle, zakljuciti da je ocuvani senzibilitet od izuzetne
vaznosti za normalno funkcionisanje kolena tokom niza decenija kao i za

oCuvanje normalne tkivne homeostaze.
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Hilton je u svom radu ukazao na to da sam zglob inerviSu zglobne grane
neurona zaduZenih za inervaciju miSica koji okruzuju zglob (100). Veliki uvid u
inervaciju zgloba kolena postignut je radovima Jeletsy-a i Gardena (101)(75) a
Kenedy i saradnici su u svojim radovima sumirali sva trenutna saznanja o
inervaciji ljudskog kolena koji su opisali dve vrste intrartikularnih nerava(55).
Prva, smeStena sa zadnje strane kolena, sastoji se od prominentnog Zivca, grane
golenjacnog Zivca i manje uocljive zavrSne grane zapornog Zivca. Drugu, tj.
prednju grupu Cine zglobne grane butnog, liSnja¢nog i unutrasnjeg koznog Zivca

noge.

Dosadasnji nalazi viSebrojnih ispitivanja ukazuju da najveéi deo
inervacije unutrasnjosti zgloba kolena preuzima najprominentniji od svih
nerava, grana golenjacnog Zivca koja nastaje u zatkolenoj jami i sa zadnje strane
probija zglobnu kapsulu i ulazi u unutrasnjost zgloba, inerviSuéi zadnji deo

kapsule i ukrstene ligamente (55).

32



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

1.3. PROPRIOCEPCIJA

v

Serington je 1906.god dao prvu definiciju propriocepceptivnog sistema,
koji se po njegovo definiciji,sastoji od aferentne informacije iz proprioceptora
smeStenih u proprioceptorskim poljimakoja doprinose svesnoj percepciji
(,miSi¢ni osecaj“), sveobuhvatnoj posturi (posturalni balans) i segmentnoj
posturi ( stabilnost zgloba). Termin proprioceptori odnosio se na one receptore

.....

skladu sa promenama u celom organizmu“ (102).

Prema Mathewsu, Sherrington je u Schafer-ovoj Textbook of Physiology
detaljno opisao cetiri submodaliteta miSi¢nog senzibiliteta: 1) posturu, 2)
pasivnu pokretljivost, 3) aktivnu pokretljivost, 4) otpor pri pokretima. Te
definicije su u potpunosti u skladu sa savremenim shvatanjima koje definiSu
svesnost o poloZaju zgloba ( segmentna postura), kinestezija (pasivna i aktivna)
i sposobnost pruZanja otpora tj. regulisanja optereéenja(103). Seringtonovo
uvodenje novog, do tada neformulisanog, termina propriocepcija i necitkost
njegovog rukopisa,prouzrokovale su da su se tokom vremena pojavila razlicita
objasnjenja njegovih definicija,na osnovu cega su se formirala dva tabora
naucnika koji su se bavili ovom problematikom, a razlikovali su se u pojimanju

dalije i CNS deo proprioceptivnog sistema.

Savremena tumacenja definiSu da je propriocepcija svesna percepcija
senzacija primljenih od strane aferentih neurona povezanih sa aktivno$¢u
zglobova, njihovim poloZajem i tonusom miSi¢a koji ih okruZuju, a zatim
obradenih u najviSim centrima CNS-a. Samim tim propriocepcija se ne odnosi na
post-procesuiranje 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 klju¢nog znacaja za optimalnu i

efikasnu misi¢nu aktivnost(104)(105).

Podaci o ovome se dobijaju iz perifernih mehanoreceptora lociranih u
zglobovima, misi¢cima i koZi. Proprioceptivhe draZi nastaju simultanom

aktivno$¢u brojnih aferentnih receptora koji konvertuju mehanicki stimulus u
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nervni impuls koji se prenose aferentnim putevima do nekoliko nivoa u
centralnom nervnom sistemu (CNS). Zadatak CNS je da integriSe sve te
aferentne impulse i uspostavi kontrolu voljnih miSi¢énih kontrakcija,
neophodnih za kompleksnu miSi¢nu aktivnost ali i druge oblike miSi¢ne
aktivnosti neophodne za stabilnost zglobova. Kao jedna od posledica povrede
mekih tkiva u okolini zgloba dolazi i do prekida funkcije mehanoreceptora ¢ime
se smanjuje broj aferentnih impulsa od zgloba do CNS-a. Ovim se naruSava
fizioloSka neuromuskularna kontrola sa posledicnom zglobnom nestabilno$¢u,
izmenjenom Semom kretanja, koja dovodi do nastanka novih povreda i
progresivne degradacije zgloba. Napori da se postigne bolja stabilnost zgloba
kod naruSene intaktnosti ligamentarnih struktura kod pacijenata koji imaju
potrebu za oCuvanjem visokog nivoa fizicke aktivnosti kao pre povrede, nisu
mogli biti ostvareni ni uz pomo¢ intenzivnih procedura rehabilitacionog

procesa.

Senzomotorni sistem podrazumeva postojanje neurona koji primaju draz
i pretvaraju je u nervni ipuls, koji aferentnim putevima stiZze do razli¢ih centara
u CNS-u, gde se zatim obraduje i integriSe, dovodec¢i do odgovora na primljenu

draz u vidu sledstvene miSi¢ne kontrakcije i o¢uvanja stabilnosti zgloba.

Periferni aferenti kolena

Ve¢ vekovima naucnici pokusavaju da usaglase stav o ulozi i znacaju
receptora kolenog zgloba u motornoj kontroli, stabilnosti zgloba, kao i spoznaji
o pokretima i polozaju tog segmenta. Nedavno je ustanovljeno da se refleksi
nastali aktivacijom receptora mogu prenositi i drugim putevima a ne samo
onima koji ukljucuju a-motorne neurone.Tako je veliku paznju privuklo otkrice
da se impulsi iz receptora do miSi¢nih vretena prenose putem y- motornih
neurona jer je poznato da se potentan odgovor y- motornih neurona izaziva na
niZzem pragu nadrazaja. Naravno, primarni receptori i njihovi putevi prenosa
impulsa imaju dominantnu ulogu u snadbevanju CNS-a informacijama ali
znacajan izvor podataka o polozaju kolena svakako daju i Ruffinijeva i
Pacinijeva telasca, GoldZijevi tetivni organoliki zavrSeci, slobodni nervni

zavrseci.
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Ruffinijeva telasca

Ruffinijevi nervni zavrsSeci se nalaze u nekoliko struktura unutar kolena.
Pre svega, nalaze se u kapsuli gde su najbrojniji u povrSnim slojevima
(106)(107)(108)(109)(110)(111)(112)(113). Mogu se takode nac¢i i u
ukrStenim, meniskofemoralnim i pobo¢nimvezama kolena, kao i u menkusima a
opisano je nekoliko morfoloSkih varijacija u razliitim vrstama i tkivima
(114)(115)(108)(116)(55)(81)(82)(117)(118)(83)(84)(119). Uobicajeno se
sastoje od Kklastera sastavljenog od dva do Sest tankih inkapsuliranih
globularnih korpuskula, sa samo jednim mijelinskim axonom ¢iji promer varira
izmedu 5-9um(108)(120). Kapsula je ponekad kompletna, ali se ¢eS¢e nalazi
nekopmletna 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.

Ruffinijeva telaSca imaju nizak prag nadrazaja na mehanicki stres i sporo
se adaptiraju. Pored toga, prenose i informaciju o statickom poloZaju zgloba u
prostoru, intrartikularnom pritisku kao i aplitudi i brzini rotacije unutar zgloba.
Treba napomenuti i da su receptori koji su tonicki aktivni u srednjem opsegu
obima pokreta zgloba, a koji vuku poreklo od RuffinijevihtelaSaca, pronadeni u
nekoliko zglobova, izmedu ostalih i kolenu.Pretpostavlja se da ovi receptori
,sredine obima pokreta“ $alju informaciju o stepenu pokreta i medusobnom

odnosu delova tela koji vrSe pokret.

Pacinijeva telasca

Pacinijeva telaSca se nalaze u dubljim slojevima kapsule, ukrstenim,
meniskofemoralnim i kolateralnim ligamentima, intra i ekstaartikularnim
masnim jastu¢i¢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, konicna i
neSto manja u odnosu na one nadene u vanzglobnim tkivima (20-40pm Sirine i

150-250 pm duzine). Njihov akson ima dijametar od 8-12 pum.
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Pacinijeva telaSca imaju nizak prag nadraZaja na mehanicki stres ali za
razliku od Ruffinijevih zavrSetaka, brzo se adaptiraju. Pored toga, ona ostaju
,nema“ tokom statickih aktivnosti i kada se vrsi rotacija konstantnom brzinom
ali su veoma osetljiva na akceleraciju i deceleraciju brzine pokreta. UvrezZeno je
misljenje da se oni ponasaju kao tipi¢ni dinamicki

mehanoreceptori(115)(121)(108)(120)(112)(113)(83)(84)(119).

Goldzijevi tetivni organoliki zavrsetci

GoldZijevi tetivni organoliki zavrSeci su identifikovani u ukrStenim i
pobo¢nim vezama i meniskusima. Zajedno sa Rufinijevim zavrSetcima pripadaju
grupi tzv.,spray endings‘koji su manje viSe kontinuitet morfoloskih istih
receptora (122). Najve¢i intrartikularni receptori su inkapsulirani, fusiformni

korpuskuli, ¢iji akson ima dijametar od 13-17um.

Goldzijevi tetivni organoliki zavrSeci su sporoadaptirajuc¢i, imaju visok
prag nadraZaja za mehanicke stimuluse i potpuno su inaktivni u zglobu koji se
ne pokrecée (115). Pretpostavlja se da zbog njihovog visokog praga nadrazaja,
oni reaguju na ekstremni poloZaju u odnosu na fizioloSki obim

pokreta(113)(83).

Slobodni nervni zavrsetci

Slobodni nervni zavrSeci su Siroko rasprostaranjeni u vecini zglobnih
struktura. Mogu se naci u zglobnoj kapsuli, gde se rasprostiru u svim pravcima,
ukrStenim ligamentima, i meniskusima gde su i najbrojniji. Gradeni su od
senzornog aksona dijametra 0,5-5um koji moZe bitii bez mijeliskog omotaca,
zatim perineurijuma i korpuskula. Prema ispitivanjima ultrastrukture slobodnih
nervnih zavrSetaka Heppelmann-a i saradnika (123)postoje dva razli¢ita tipa
ovih receptora u intrartikularnim strukturama. Ove dve vrste koreliraju sa
grupom II i grupom IV aferenata a medusobno se razlikuju u bar cetiri
parametra: 1) duzini njihovih distalnih grana, 2) po broju lokacija recepcije na

100 pum duzine aksona, 3) u prosecnoj debljini aksona i 4) strukturi grade Celije.
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Vedi broj slobodnih nervnih zavrsetaka ostaje nem tokom fizioloskih stanja ali
postaju aktivni kada su zglobna tkiva izloZena deformiSu¢im mehanickim silama
ili hemijskim jedinjenjima (124)(125)(126)(127). Medu slobodnim nervnim
zavrSecima nalazi se znacCajan broj hemijskosenzitivnih jedinica. One se
aktiviraju u prisustvu razlic¢itih jona i inflamatornih medijatora kao $to su
serotonin, histamin, bradikinin i prostaglandin
(128)(129)(130)(131)(132)(133). Takode je dokazano da eksperimetalno
izazvana upala za posledicu ima povecanje njihove aktivnosti i smanjenje praga
nadraZzaja na mehani¢ke stimuluse kao i na pokrete unutar zgloba.

(128)(134)(135)(126)(131)(136)

Na mikroskopskom nivou potvrdeno je prisustvo artikularnih
mehanoreceptora u studijama sprovedenim i na Zivotinjama i na ljudima.
Neuroanatomska istraZivanja koja je sproveo Kennedy sa saradnicima su
ukazala na varijabilnost u inervaciji ljudskog kolena i pronasli su
mehanoreceptore u mnogobrojnim delovima prednjeg ukrStenog ligamenta koji
imaju tibijalno poreklo, kao i u njihovom sinovijalnom pokrivacu (55). Schultz i
saradnici (81)su 1984.godine objavili rezultate svog istraZivanja u kojima su
predstavili dokaz o prisustvu mehanoreceptora u humanom prednjem
ukrstenom ligamentu ukazuju¢i da je populacija receptora bila veca i brojnija u
ligamentima mladih pacijenata koji su bili bez znakova degenerativnih
promena. Do sli¢nih rezultata su kasnije dosli u svojim istrazivanjima i Skinner
sa saradnicima (137) kao i Kaplan sa svojim saradnicima (138)koji je dodatno
ukazao da je gubitak sposobnosti propriocepcije proces koji se fizioloSki odvija

sa starenjem.

Schutte i saradnici su izvrSili dalja ispitivanja prednjeg ukrStenog
ligamenta kod ¢oveka. Radili su istrazivanje o gustini raspodele razlic¢itih tipova
senzornih receptora i dosli do rezultata koji ukazuju da su receptori najgusce
rasporeceni u blizini pripoja ligamenata kao i da receptorske strukture cine

1%povrsine prednjeg ukrstenog ligamenta (82).

Slicne rezultate su kasnije objavili i Yahia i Newman (139) kao i Zimni i
Wink (83)(140). I u njihovim rezultatima je najveca gustina bila u predelu

pripoja ligamenata na femuru i tibiji .
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Savremene studije, koje su podrazumevale upotrebu imunohistoloskih
metoda, su takode potvrdile ove nalaze. Haus i saradnici su u svom istrazivanju
potvrdili prostornu raspodelu senzitivnih receptora (141) dok su Rivard i
saradnici dokazali u razli¢itim strukturama kolena i prisustvo substance P i

proteina neurofilamenata specifi¢nih za odredene receptore.

Dosta istrazivanja je sprovedeno i na temu $ta se deSava sa receptorima
nakon povrede prednjeg ukrStenog ligamenta. Denti i saradnici su tako
vrSenjem biopsija doSli do rezultata da su receptori i dalje prisutni u
ligamentima nakon nekoliko nedelja od povrede ali da im se broj znatno
smanjuje i da oni preostali znacajno atrofiraju 6 meseci nakon nastanka
rupture(73). Nasprot ovih nalaza, objavljeni su rezultati studije sprovedene od
strane Tsujimoto-a i saradnika koja je izvrSena na kozama, a Goertzeni saradnici
su u ispitivanjima na psima, dosli do sli¢nih rezultata koji ukazuju na to da se
mehanoreceptori javljaju tek nakon 6 meseci posle rekonstrukcije prednjeg

ukrstenog ligamenta(142).

Neke novije studije su dodatno pojasnile neurolosku vezu izmedu
prednjeg ukrStenog ligamenta i centralnog nervnog sistema. Madey i saradnici
su koristili dinamicku histolosku tehniku da bi utvrdili vezu izmedu ligamenta i
gangliona dorzalnog korena. Ubrizgavanjem peroksida mogli su da utvrde
prisustvo Ruffinijevih i Pacinijevih receptora u posteriornoj kapsuli i

Goldzijevim tetivnim organima u prednjem ukrs$tenom ligamentu (143).

Pitman i sar. su koriste¢i sematosenzorne evocirane potencijale pokazali
prisustvo direktne veze izmedu prednjeg ukrStenog ligamenta i cerebralnog
korteksa na taj nacin Sto su tokom rutinske artroskopije elektricnim impulsima
drazili vlakna ligamenta i pri tome bili u stanju da zabeleZe kortikalni odgovor

(144).
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Klinicka merenja propriocepcije

Propriocepcija se klinicki meri na najmanje dva opSteprihvacena nacina:
prvi je sposobnost detekcije tj.prag detekcije minimalne promene polozaja kroz
pasivnu pokretljivost ( treshold to detetion of passive motion - TTDPM), a drugi
je sposobnost aktivnog reprodukovanja pasivno zadatog poloZaja zgloba (joint

position sence - JPS).

Nekoliko razlic¢itih uredaja je konfigurisano da bi detektovali ove
promene u razlic¢itim ispitivanim populacijama, ukljucujudi i zdrave pojedince,
gerijatrijsku populaciju sa izrazenim degenerativnim promenama na
zglobovima, pacijente sa pokidanim prednjim ukrStenim ligamentom ali i one sa
rekonstruisanim. Osobe kod kojih se ispituje propriocepcija udobno se
pozicioniraju a iz njihove okoline se uklone svi moguéi pokazatelji na osnovu
kojih uz pomo¢ drugih ¢ula mogu da detektuju pokret ili podatak o stepenu
savijanja zgloba koji se ispituje. Pri ispitivanju prvom, TTDPM metodom, od
ispitanika se traZi da obi¢no pritiskom na taster prijave kada osete i najmanji
pokret i promenu poloZaja noge putem masine pri izuzetno niskim brzinama.
Pri ispitivanju drugom tehnikom, tj. kada se ispituje sposobnost aktivnog
reprodukovanja pasivno zadatog poloZaja zgloba, polazni poloZaj za koleno
moze biti individualno odreden i kretati se od pune ekstenzije do nekog stepena
fleksije, odakle se potkolenica dodatno pasivno flektira, zatim vraéa u pocetni
poloZaj a zatim se od ispitanika trazi da sam savije nogu do poloZaja za koji misli
da je zadat od strane ispitivaca, s tim da mu je na svaki nac¢in onemoguceno da
vidi ¢itac¢ ugla na uglomeru ili sebe u ogledalu ili na bilo koji drugi nacin nasluti

koliko je blizu ciljnog ugla fleksije.

Horch i saradnici su merili sposobnost propriocepcije u zglobu kolena i
dobili su rezultat koji ukazuje da je prag za detekciju sporog pasivnog pokreta
pomeranja potkolenice u odnosu na natkolenicu iznosi 2°-4° pri ugaonoj brzini
pomeranja od 0,5°/s (145). Pri ovim uslovima dolazi do selektivne stimulacije

sporo adaptirjauc¢ihRuffini i GoldZi mehanoreceptora.
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Starost i prisutne artroticne promene na kostima negativno uti¢u na
sposobnost propriocepcije. Skinner i sar.(137), kao i Kaplan i sar.(138), su
utvrdili da sposobnost propriocepcije merena ovim gore opisanim metodama
znatno smanjuje tokom godina i ukazali su na to da je upravo ovaj fenomen
osnova za nastanak ortopedskih problema u gerijatrijskoj populaciji tipa
preloma kuka usled znatno ceS¢ih padova u kombinaciji sa smanjenom

fleksibilno$¢u aktivacije misica.

Neki drugi autori su ispitivali osobe sa degenarativnim artiritisom koji su
podvrgnuti ugradnji totalne proteze kolena. Smanjene sposobnosti
propriocepcije, kao sledstveni proces pri nastanku artroza, nije bio znatno
promenjen nakon ugradnje proteza (146)(147). Ovaj pad sposobnosti
propriocepcije dobio je svoje hiStoloSko objaSnjenje u studiji Schultz-a i
saradnika, koji su uoCili odsustvo mehanoreceptora u prednjem ukrStenom
ligamentu dobijenim tokom ugradnje totalne proteze kolena (81). Ovaj gubitak
mehanoreceptora se navodi i kao razlog narusene Seme hoda kod pacijenata sa

ugradenom protezom kuka koju je uocio Andriacchi u svojoj studiji (148).

Nasuprot ovome, ustanovljeno je da aktivno bavljenje fizicCkom
aktivnos$¢u pozitivno utie na sposobnost propriocepcije.Barrack i saradnici su
ispitivali baletske igrac¢e a Laphart i saradnici gimansticki tim na koledZima i
uocili su da su obe grupe imale znatno razvijenu sposobnost propriocepcijeu
odnosu na populaciju Kkoja se nije bavila nekim vidom fizicke
aktivnosti(147)(149)(150). Caraffa i saradnici su prospektivno pratili grupu
fudbalera tokom tri sezone i prilikom toga ustanovili da su oni igraci koji su
prosli kroz dodatni proprioceptivni deo treninga, zadobijali znatno manje

povreda zgloba kolena.(151)

Ko i saradnici su dobili rezultate koji ukazuju na to da ne postoji znacajna
statisticka razlika u dobijenoj vrednosti pri merenju JPS kod osoba sa
povredenim u odnosu na osobe sa nepovredenim prednjim ukrStenim
ligamentom(152). Harter i saradnici u svom istrazZivanju u grupi sa 51
ispitanikom nisu dobili statisticki znacajnu razliku pri testiranju JPS
povredenog i nepovredenog kolena nakon rekonstrukcije (153). Newberg je u

svojoj studiji sa 31 ispitanikom, u kojoj je zdrava noga sluZzila kao kontrola i
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reper, zabeleZio deficit sposobnosti propriocepcije nakon operativnog leCenja
pokidanog prednjeg ukrStenog ligamenta (154). MacDonald i saradnici su dobili
statisti¢ki znacajnu razliku u vrednostima greske JPS povredene u odnosu na
nepovredenu nogu, a razlika se zadrzala i nakon rekonstrukcije ligamenta
(155).Jerosh i Prymka su kod svojih 14 pacijenata uradili properativno merenje
i nakon operacije ga ponovili pri ¢emu su dobili znacajno poboljSanje
sposobnosti propriocepcije nakon operativnog lecenja(156). Barrett i saradnici
su merili sposobnost propriocepcije nakon rekonstrukcije autogenim graftom i
dobili su da je kod takvih pacijenata sposobnost propriocepcije znatno bolja u
odnosu na osobe sa pokidanim prednjim ukrsStenim ligamentom ali i dalje loSija
u odnosu na zdrave ispitanike(87). Za razliku od njih, Harter i saradnici nisu
dobili statisticki znacajnu razliku izmedu dobijenih vrednosti merenja

operisanih i neoperisanih kolena nakon u proseku 3 godine(153).
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1.4.POVREDA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTAI SPOSOBNOST
PROPRIOCEPCIJE

Nekad je dosta tesko proceniti, na osnovu klinickog pregleda kolena, koji
pacijent ¢e imati ozbiljnih problema u svakodnevnom funkcionisanju a koji tek
pri zahtevnim fizickim aktivnostima (157)(146)(158)(159)(160)(161). Noyes i
saradnici su 1983.godine predstavili u javnosti ,pravilo tre¢ine“ (160), teoriju
koja kaZe da se u pracenju osoba sa povredom prednjeg ukrStenog ligamenta,
moZe uociti: da jedna treéina povredenih moZe nastaviti na istom nivou svojih
fizickih aktivnosti kao i pre povrede, jedna treéina ¢e biti zadovoljna sa nesto
manje zahtevnim oblikom fizicke aktivnosti nakon perioda noSenja ortoze i
lecenja fizikalnim procedurama, dok ¢e jedna tre¢ina i dalje nakon takvog
lecenja osecati funkcionalnu nestabilnost i zapravo biti populacija kojoj se
predlaze operativno leCenje rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta. I
dalje je nepoznato zahvaljuju¢i ¢emu ta jedna tre¢ina osoba sa pokidanim
prednjim ukrStenim ligamentom i dalje ima sposobnost zadrzavanja fizicke
aktivnosti kao i pre povrede ali pretpostavlja se da nepovredeni sekundarni
stabilizatori kolena daju dodatnu stabilnost zglobu kompenzujuc¢i nedostatak

funkcije ligamenta (162).

Dinamicka stabilnost zgloba kolena zasniva se na sloZenom senzorno-
motornom sistema i sinergistickom delovanju izmedu pasivnih struktura
(ligamenata) i aktivne (miSi¢ne) kontrole pokreta tibio-femoralnog kompleksa.
Pored svoje pasivne mehanicke uloge, prednji ukrSteni ligament, dodatno
ucestvuje i u obezbedivanju senzornih informacija ¢ime direktno ucestvuje u
procesu pozicioniranja zgloba i refleksne miSi¢ne stabilizacije kolena
(163)(164)(85)(165)(82). Razliciti stepeni dinamicke stabilnosti kolena mogu
pomoci da se objasni paradoks sa kojim se klinicari ¢eSto susrecu: pacijenti sa
malim laksitetom pri klinickom pregledu, imaju izrazen osecaj funkcionalne
nestabilnosti a istovremeno, sportisti sa izraZenim laksitetom nastavljaju sa
sportskim aktivnostima u visokom rangu takmicenja sa naizgled potpunim
oseCajem nestabilnosti (166)(159)(167)(168). Zanimljivo je da mnogi autori

nisu uspeli da dokaZu korelaciju izmedu stepena prednje translacije tibije i
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rezultata funkcionalnih testova zgloba kolena sa pokidanim prednjim ukrStenim
ligamentom(169)(170)(171). Zbog toga rezultati ispitivanja mehanizama
neuromuskularne kontrole mogu biti efikasniji u predvidanju funkcionalnog
ishoda stabilnosti zgloba kolena nego Sto su testovi pasivnog laksiteta kod
pacijenata sa povredom prednjeg ukrStenog ligamenta jer je ova nestabilnost
moZda posledica i naruSenog integriteta sistema dinamicke kontrole stabilnosti

(172)(168).

Povezanost centralnog nervnog sistema i dinamickih stabilizatora kolena

Prisustvo neuroreceptora u zglobu kolena je prvi opisao Raubner jos
1874.godine (173). Abbott i saradnici, kao i Gardner sa svojim saradnicima
(174)(75)(175) su obajavili da zahvaljuju¢i bogatoj inervaciji prednji ukrsteni
ligament deluje kao prva karika ,kinetickog lanca“. Abbott i sar. su istakli da
»impulsi koji se generisu u prednjem ukrStenom ligamentu, se nakon obrade u
tako ocuvanje uobicajenog, bez teSkoca izvedenog, koordinisanog pokreta
unutar zgloba, dok neuobicajeno snazni i frekfentni impulsi u centralnom
nervnom sistemu ukazuju na rizi¢an polozaj zgloba kolena zbog preistegnutog
stanja ligamenta, Sto dovodi do aktivacije pomoc¢ne muskulature kolena i
dodatne stabilizacije zgloba sa ciljem sprecavanja oStecenja struktura u i oko
njega(54). Cohen i Cohen su 1956.godine popularizovani ideju o takozvanom
s,artrokinetickom refleksu“ (176). Zasnivajuéi rezultate na istraZivanju sa
decerebrisanim mackama, izneli su ideju da je ishodiste protektivnih aferentnih
impulsa smeSteno u zglobnoj kapsuli. Verovali su da je za stabilnost kolenog
zgloba neophodan dobar i oCuvan balans izmedu cetvoroglavog miSi¢a buta i
miSica zadnje loZe natkolenice. Istovremeno je Ivan Palmer (177)(178) izneo
teoriju po kojoj su ligamenti ti koji snadbevaju centralni nervni sistem inputom
neophodnim za dinamicku kontrolu kolena. Prikazao je refleksne kontrakcije
medijalih vlakana miSi¢a i prednje i zadnje loZe nakon stimulacije dubokih,
intrakapsularnih snopova medijalnog kolateralnog ligamenta, kao i da ovaj

refleks nestaje kod traumatizovanog kolena.
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Solomonow sa saradnicima (55)je objavio podatak o direkntom miSi¢no
refleksnom luku na osnovu njihovih istraZivanja u vezi prednjeg ukrStenog
ligamenta kod ljudi. Zakljucili su da se povredom ligamenta prekida primarni
ligamentarni refleksni luk a aktivira se sekundarni, znatno sporiji mehanizam sa
vlakana Cetvoroglavog miSi¢a buta i miSi¢a zadnje loZe. Kenedy i saradnici su
izneli hipotezu da gubitak informacija iz mehanoreceptora, koji se deSava kod
naruSavanja integriteta prednjeg ukrStenog ligamenta, dovodi do povecanja
nestabilnosti i nastanka rekurentnih epizoda mikro i makro trauma

kolena(179).

Analiza ovih studija ukazuju da kod povreda koje su nastale traumom
visokog intenziteta, naruSavanje strukture ligamenata je znacajnije zbog
prekida aferentne inervacije centralnog nervnog sistema nego slabljenja
pasivne mehanicke stabilizacije zgloba (163)(55)(85)(81)(82). Na Zalost, kod
prekida vlakana prednjeg ukrStenog ligamenta, naruSava se i sloZeni
interaktivni balans izmedu senzornog inputa ka centralnom nervnom sistemu i
dinamickih stabilizatora c¢ija aktivnost zavisi od centralnog nervnog sistema,

dovodec¢i do smanjenene sposobnosti zaStite samog zgloba (180).

MiSi¢no reakciono vreme kod osoba sa povredom prednjeg ukrstenog

ligamenta

MiSi¢no reakciono vreme (MRV) je jedan od nacina procene normalnog
funkcionisanja i pasivnog (ligamentarnog) i aktivnog (miSi¢nog) sistema
stabilizacije zgloba kolena. Wojtzys i sardnici su u svojoj studiji tokom koje su
ispitivali MRV kod 100 ispitanika sa pokidanim prednjim ukrStenim
ligamentima dosli do zanimljivih rezultata. Oni su napravili tri grupe u
zavisnosti od vremena proteklog od nastanka povrede do testiranja i uocili su
da je MRV misi¢a povredene noge statisticki znacajno duZe u odnosu na iste
miSice zdrave noge, kao i na rezultate kontrolne, nepovredene grupe(171). Do

istih rezltata dosli su Beard i saradnici koji su utvrdili da kod pacijenta sa
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pokidanim prednjim ukrStenim ligamentom postoji sniZenje MRV kontrakcije
hamstringa povredene noge u odnosu na nepovredenu kao i na kontrolnu grupu

ispitanika sa obe nepovredene noge (181).

U refleksnom odgovoru miSi¢a nepovredene noge na prednju translaciju
tibije postoji utvrdeni redosled aktivacije miSi¢a: prvo se kontrahuju vlakna
m.gastrocnemius-a (G- gastroknemius), zatim mm.hamstring-a (H-hamstring) i
na kraju m.quadriceps-a (Q-kvadriceps) ¢ime se dobija GHQ patern. Woijtys i
saradnici su utvrdili i da ne postoji razlika u modelu refleksne misi¢ne
kontrakcije nedominantne u odnosu na dominantnu nogu (171).U voljnom
spreci ekstremnu translaciju tibijekojima se zatim pridruZuju vlakna
Cetvoroglavog miSi¢a butai m.gastrocnemius-aSto ukazuje da predominatna
mobilizacija miSi¢a nesto drugacija u voljnom u odnosu na refleksni odgovor

(HQG patern).

Refleksni odgovor misSi¢a kolena sa povredenim prednjim ukrStenim
ligamentom pokazuju nesto drugaciji obrazac u odnosu na nepovredeno koleno.
UmestoGHQ redosleda, kod povredene noge dolazi do GQH aktivacije misSica.
Medutim, ova razlika primeéena je samo kod svezZih povreda, tj. kod onih
ispitanika koji su testirani u vremenskom prozoru od 6 meseci nakon nastanka
povrede. Nakon ovog perioda dolazi do normalizacije odgovora. Voljni misi¢ni
odgovor kod osoba sa povredenim ligamentom se takode razlikuje u tom smislu
da se kod njih za stabilizaciju kolena i sprec¢avanje prekomerne translacije tibije
prvo mobiliSu vlakna kvadricepsa (QHG). I ova razlika se gubi 6 meseci nakon
povrede i ako MRV i dalje ostaje statisticki znacCajno duZe u odnosu na

nepovredenu nogu.

Zanimljivo je da se paterni miSi¢ne mobilizacije menjaju i kod
nepovredene noge u odnosu na kontrolne vrednosti kod nepovredenih osoba.
Tako i nepovredena noga kod osoba sa povredenim ligamentom na drugom
kolenu, poprima obrazac povredene noge, pa se u refleksnom odgovoru dobija

QHG obrazac ( HQG je kod nepovredenih osoba).
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U refleksnom odgovoru tokom akutne faze (< od 6 meseci od nastanka
povrede) dobija se odloZeni odgovor hamstringa u odnosu na kontrolne grupe
(nepovredena noga i nepovredene osobe). Ove rezultate potvrduju i nalazi
Solomonow-a i saradnika, koji su izneli hipotezu o postojanju direktnog,
primarnog, refleksnog luka izmedu hamstringa i prednjeg ukrStenog ligamenta
za Ciju aktivaciju treba manje vremena (u proseku 18ms) u odnosu na luk koji
postoji izmedu receptora u zglobnoj ¢auri i hamstringa a koji postaje primaran
tek usled prekida luka sa izvoriStem u prednjem ukrStenom ligamentu. Voljna
kontrakcija hamstringa je jo$S prolongiranija (u proseku 40ms) pa im iz tog
razloga Cetvoroglavi miSi¢ buta postaje misSi¢ prve linije stabilizacije zgloba
kolena. Nekoliko studija je potvrdilo da se ovo podeSavanje miSi¢ne
koordinacije kod osoba sa povredenim prednjim ukrStenim ligamentom odvija
na nivou centralnog nervnog sistema sa ciljem da se izmenom u redosledu
kompenzuje pasivna, ligamentarna, nestabilnost zgloba
kolena(182)(183)(184).MoZe se reti da inicijalni misSi¢ni odgovor na prednju
translaciju tibije u akutnoj fazi nakon povrede dodatno komplikuje situaciju jer
se miSi¢na kontrakcija m.quadriceps-a odvija bez sinhronizovane, balansirane
,2kontre“ hamstringa, ¢ime se povecava verovatnoca preterane translacije tibije i

mogucnost nastanka pivot Sifta (185)(186).

.....

grupe hamstringa osnovni agonisti kod osoba sa povredama prednjeg
ukrstenog ligamenta (187)(188)(189)(190)(191)(192)(180)(168). Balans
medu vektorima delovanja miSi¢a hamstringa, m. quadriceps-a i
m.gastrocnemius-a, koji zavisi prevashodno od intenziteta kontrakcije i ugla
fleksije, ima veliki znacaj kod osoba sa oSteCenim prednjim ukrStenim
ligamentom(193)(194)(195). Draganich i saradnici su pokazali da hamstring
funkcioniSe sinergisticki sa prednjim ukrstenim ligamentom u cilju sprec¢avanja
preteranog tibijalnog pomeranja Sto moZe biti posledica svake kontrakcije
Cetvoroglavog miSi¢a(188).Andriacchi i saradnici su dobili rezultate koji
ukazuju da kako se povecava ugao fleksije u kolenu, povecava se i sposobnost
miSi¢a hamstringa da kompenzuju deficit nastao povredom prednjeg ukrstenog
ligamenta, pa tako pri uglu ve¢em od 40 stepeni, sam hamstring daje i rotatornu

stabilnost i otpor prednjoj translaciji (196).
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Kao zajednicki zakljucak svih ovih ispitivanja funkcije dinamickih
stabilizatora kod povreda prednjeg ukrsStenog ligamenta je da njegova povreda
ne dovodi samo do naruSavanja stabilnosti zgloba, nego utiCe i na
neuromuskularne  performanse(197)(181)(198)(199)(169)(156)(200)(171).
Osobe sa ovim tipom povrede imaju produZeno miSi¢no reakciono vreme za
m.quadriceps, mm.hamstringa i m.gastrocnemijus u poredenju i sa sopstevnom
nepovredenom nogom ali i sa nepovredenim osobama a izmenjeni su im i
modeli miSi¢ne aktivacije u odnosu na zdrave osobe. Medutim, kod osoba koje
su bez tegoba i osecaja nestabilnosti i pored verifikovane rupture prednjeg
ukrStenog ligamenta, u hroni¢noj fazi (>18meseci nakon povrede)
neuromuskularni sistem uspeva da se vrati na modele aktivacije koji postoje u
slu¢aju nepovredenih ligamenata. Ova ,autokondiciona“ sposobnost aktivacije
protektivne muskulature moze biti jedan od razloga zasto neki pacijenti i pored

povrede postiZu bolje funkcionalne performanse.

Kao S$to je vel reCeno, specificni aferentni receptori koji se nalaze u
ligamentima i kapsuli zgloba, imaju dvostruku ulogu. Pored toga Sto obezbeduju
informaciju o poloZaju tela u prostoru, oni su i izvor informacija kojim se
zapocinju odbrambeni refleksni mehanizmi kojima se stabilizuju zglobovi i time
spre¢ava nastanak povreda tkiva. Ruffini-jeva i Golgi-jeva telaSca su
sporoadaptirajuca i kao Sto je ve¢ re¢eno,predstavljaju dominantni tip receptora
u zglobnoj ¢auri (201)(96)(202). Oni se akiviraju i pri aktivnoj i pri pasivnoj
promeni polozaja i odaSilju impulse tokom celog obima pokreta koji se
izvodi(203). Medutim, intenzitet i frekfenca njihovih impulsa je najveca u
ekstremnim poloZajima i krajnjim amplitudama pokreta (204)(205)(125)(206).
Friden i saradnici (199)su u svojim istrazivanjima dobili rezultate koji ukazuju
da se proprioceptivna senzitivnost poboljSava sa ve¢im stepenom ekstenzije u
zglobu kolena a Borsa i njegovi saradnici (207)su potvrdili ove rezultate svojim
istraZivanjem. SpoljaSnja rotacija takode dovodi do povecanja frekfence impulsa
generisanih u ovim receptorima (208)(209)(204)(202). S obzirom da su to
pozicije u kojima je prednji ukrsteni ligament istegnut do maksimuma i samim
tim lako povrediv, logitno je zakljuciti da ovi receptori imaju ulogu u
upozoravanju na nastanak ove mogucnosti i samim tim njenog sprecavanja

(146).Rufini, Goldzi i Pacinijeva telasca su dokazani inicijatoriaferntnih impulsa
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refelksnog luka kojim se stabilizuje koleno (202). Ta¢an mehanizam njihovog
delovanja je jo$ uvek predmet ispitivanja u cilju utvrdivanja da li su impulsi
generisani direktno stimulacijom alfa motornog neurona ili je ovaj efekat
posredovan od strane gama motornih neurona iz miSi¢nog vretena. Obimna
istraZivanja koja je sproveo Johansson sa saradnicima dala su rezultate koji
ukazuju da aktivacija ligamentarnih mehanoreceptora intenzivira miSi¢nu
kontrakciju kojom se stabilizuje koleno pri dodatnom opterecenju
preko zgloba kolena imaju sposobnost da aktiviraju aferentne receptore zgloba
pri svojim kontrakcijama a Hughshton i saradnici da postoje kapsularni snopovi
m. semimembranosus-a ¢ijom kontrakcijom dolazi do zatezanja kapsule zgloba

(204)(213)(214).

Postavlja se pitanje da li su ove refleksne kontrakcije muskulature
inicirane stresnim poloZajem kolena, dovoljno brze i da ga zastite. Pope i
saradnici su pokazali da kontrakcije medijalnog dela hamstringa povecava
valgus ¢vrstocu medijalnog kolateralnog ligamenta za 104% a m.quadricepsa za
164% (215).U odgovoru na vizuelnu ili taktilnu stimulaciju, protektivna misi¢na
kontrakcija se kasno javljala da bi obezbedila potpunu zastitu zgloba kolena od
nastajanja povrede. Impulsi koji nastaju mehanickom deformacijom Golgi,
Ruffini i Pa¢ini mehanoreceptora, se prema Guytonu-u, prenose mijeliniziranim
vlaknima velikog dijametra koji dodatno imaju uticaja u modulisanju miSi¢nog
tonusa u fizicki visoko zahtevnim aktivnostima, poput trcanja (203). Mnogi
sportovi podrazumevaju i razmenu velike energije pri kontaktu medu igra¢ima
koja je ceSto znatno veca od otpornosti i ¢vrstine ligamenta, ¢ak i kad mu u
stabilnosti zgloba pomaze okolna muskulatura. Brzina kojom nastaju povrede
cesSto je na Zalost znatno veca od brzine provodenja ¢ak i debelih mijeliniziranih
vlakana pa se tako moZe zakljuciti da je proprioceptivni input adekvatan za
zaStitu kolena u svakodnevnim, uobicajenim aktivnostima malog rizika, poput
hodanja i tr¢anja ali da velika nekontrolisana energija koja postoji kod razornih
povreda nadmasSuje maksimalnu kontrakciju miSi¢a kojoj je cilj zastita

ligamenata a samim tim i drugih struktura kolena.
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1.5. LECENJE POKIDANOG PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA

Povecan nivo dnevnih aktivnosti savremenog nacina Zivota, kao i
intenziviranje svih oblika saobracajnog transporta, doveli su do povecanja
traumatizma. Koleno je jedan od najceS¢e povredivanih zglobova u humanoj
populaciji. Posledice njegovih povrede ¢eSto iziskuju skupo operativno lecenje
kao i dugotrajnu rehabilitaciju, jer do potpunog ozdravljenja i povratka na nivo
profesionalnih i sportskih aktivnostima pre nastanka povrede obi¢no prode i

nekoliko meseci.

Danas ucestalost povreda meniskoligamentarnog aparata poprima skoro
epidemijske razmere a sama incidenca povreda prednjeg ukrstenog ligamenta
kolena ima stalni trend rasta(216). Prema rezultatima studija koje su objavili
Cimino, Volk i Setter, na godiSnjem nivou se u Sjedinjem Americkim DrZavama
obavi u proseku izmedu 80.000 i 100.000 ligamentoplastika pokidanog
prednjeg ukrstenog ligamenta, a veéina ovih povreda nastaje u nekontaktnim
fizickim aktivnostima(217)(218).Sportisti su deo populacije kod kojih se
najcesSce susrecemo sa povredom prednjeg ukrstenog ligamenta(219). Neretko

se na Zalost ove povrede mogu zadobiti i tokom saobracajnog traumatizma.

Ranije je ve¢ napomenuto da su vlakna prednjeg ukrStenog ligamenta
uvijena oko svoje uzduzZne ose Sto dovodi do izvesne kompresije krvnih sudova
srednjeg dela i do manje vaskularizovane zone u srednjem delu
ligamenta(68)(27). Ovo je razlog zbog kojeg nije moguce njegovo spontano
zarastanje kod kompletne rupture i zasto ubrzo nakon kidanja dolazi do atrofije
njegovih delova(70)(220). Kod delimi¢nog pucanja ligamenta, prema misljenju
nekih autora, moguce je njegovo srastanje(221)(222), ali je ono znatno oteZano
zbog specificnogsistema vaskularizacije. Isti ti autori navode da je proces
zarastanja nepotpunog prekida ligamenta isti kao i kod drugih tkiva, tj. da
prolazi kroz tri dobro poznate faze. Prva, faza inflamacije koja traje 72h i tokom
koje dolazi do nakupljanja seroznog izliva u samom ligamentu ali i u sinoviji oko
njega. Druga, faza Celijske proliferacije i reparacije matriksa koja traje 6 nedelja,
i u kojoj se aktiviraju se fibroblasti a dolazi i do stvaranja granulacionog tkiva i

kolagenih vlakana, prevashodno tipa III zahvaljuju¢i ¢emu se formira novi
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vancelijski matriks. Treca faza jefaza remodelacije koja traje mesecima, i tokom
koje sazreva novoformirani vancelijski matriks.Medutim, tako repariran prednji
ukrSteni ligament nema mehanicke karakteristike kao intaktni(223). Martha
Murray sa sar. je objavila zanimljiv rad u vezi eksperimenata na psima(224).
Ona je na mestu jatrogene parcijalnerupture prednjeg ukrStenog ligamenta
ubrizgavala kolagenski gel obogac¢en krvnom plazmom. Uporedivala je nakon 6
nedelja popunjenost defekta (skoro duplo bolji rezultat je bio u grupi koja je bila

tretirana) a i mehanicka snaga ligamenta je bila vise nego 3 puta veca.

Palmer je ortopedski hirurg koji je 1938. godineuveo nov, u tom
momentu skoro revolucionarni, pristup u razumevanju nastanka povreda i
nacinu njihovog lec¢enja. On je bio prvi koji je do detalja objasnio ulogu prednjih
ukrStenih ligamenata, ukazao na to da je njihova povreda c¢eSto pracena
udruZenim povredama meniskusa i medijalnog kolateralnog ligamenta ali i
izneo zakljucak da ligamenti nemaju sposobnost samostalnog zaceljivanja te da
je od izuzetne vazZnosti njihova $to promptnija hirurSka rekonstrukcija. Naveo je
Cetiri osnovna mehanizma pri kojima dolazi do povrede prednjeg ukrStenog

ligamenta(225):

1. odvodenje, savijanje i unutrasnja rotacija butne kosti u odnosu na golenjacu,
2. primicanje, savijanje i spoljasnja rotacija butne kosti u odnosu na golenjacu,
3. prekomerno i forsirano opruzanje kolena, i

4. prednje-zadnje iS¢aSenje kolena(59)

PoloZaj u kom najc¢esc¢edolazi do kidanja prednjeg ukrstenog ligamenta je
tzv. spoljasnja rotacija kolena pri kojoj je tibija u poloZaju unutrasnje rotacije,
abdukcije i fleksije. Cesto ovaj poloZaj dovodi do povreda celog unutra$njeg
kompartmenta kolena, uklju¢uju¢i i wunutrasnji kolateralni ligament i
meniskus.Naravno, jacina sile koja deluje na koleno je presudna za stepen
devastiranja struktura unutar zgloba kolena(226)(227)(179).Kada je koleno u
suprotnom poloZaju a potkolenica u adukciji, fleksiji i spoljasnjoj rotaciji, dolazi
do povreda struktura spoljasnje strane zgloba(218)(228). Pri pokretu

hiperekstenzije kao najceS¢a povreda nastaje kidanje prednjeg ukrStenog
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ligamenta. Ako sila koja izaziva hiperekstenziju produZeno deluje, pored kidanja
prednjeg ukrStenog kida se i zadnji ukrSteni ligament kao i zadnji deo zglobne
kapsule. Nekontrolisana translacija tibije koja se deSava u sagitalnoj ravni za

posledicu moZe imati prekid ¢ak oba ukrStena ligamenta.

Jo§ 1941. godine su Brantigan i Voshell ukazali na anatomsku vezu
izmedu povreda unutrasnjeg ligamentarnog kompleksa, pobocnih ligamenata i
meniskusa(229). LeRoy i sar. su 1944. godine su objasnili da abdukcija i rotacija
potkolenice dovodi do kombinovanih povreda prednjeg ukrStenog i

unutra$njeg kolateralnog ligamenta(230).

O'Donoghue i sar. su 1950. godine prvi definisali tzv. ,nesre¢nu trijadu”
- kidanje unutrasnjeg pobocnog i prednjeg ukrStenog ligamenta praceno
oSteCenjem unutraSnjeg meniskusa - koja nastaje kada sila deluje na

potkolenicu koja je u poloZaju abdukcije i spoljasnje rotacije(231).

Izolovane povrede samo prednjeg ukrStenog ligamenta se deSavaju u
slu¢aju hiperekstenzije i prednje-zadnje translacije, a zadnjeg ukrStenog
ligamenta samo pri prednje-zadnjem pomeranju(179)(227). Slocum i Larson su
krajem Sezdesetih godina proslog veka, obajvili rezultate ispitivanje rotatorne
nestabilnosti kolena kao i povreda kojenastaju u polozaju abdukcijeflektiranog
kolena i spoljasnje rotacije potkolenice. Osnovna povreda koja se javljala kod
svih njihovih ispitanika bila je kidanje unutrasnjeg ligamentarnog

kompleksa(232).

Kennedy i sar. su 1974. godine objavili rezultate svojih istraZivanja na
kadaverima o mehanizmima kidanja ligamenata.Oni su dobili da ako je koleno
flektirano pod pravim uglom a potkolenica u spoljasnjoj rotaciji od 40-50°, prvo
dolazi do istezanja a potom i kidanja unutrasnjeg kapsularnog ligamenta(179).
Ako u u ovom momentu koleno jo$ dodatno izlozi abdukciji dolazi do
kidanjamedijalnog kolateralnog ligamenta, a nastavkom delovanja ili

intenziviranjem sile kida se i prednji ukrSteni ligament (Slika br. 12).
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Slika 12.Mehanizam povredivanja kapsulo-ligamentarnih struktura kolena

(preuzeto sa http://www.ostrc.no/en/News-archive/News-2010/2365/).

Feagina i sar. su 1987. godine, ukazujuci na ulogu interkondilarnoguseka
u nastanku povreda prednjeg ukrStenog ligamenta, uveli pojam ,sindrom
suzenog interkondilarnog useka“. Kada postoji ovakvo  stanje,
ekstenzijapotkolenice koja je rotirana ka unutra uzrokuje zatezanje zadnje-
spoljasnjih vlakana prednjeg ukrStenog ligamenta i njegovo pomeranje na

interkondilarni greben Sto za posledicu moZe da ima i autoamputaciju(233).

Tillma i sar. su 2002. godine ustanovili da postoje tri razli¢ita
geometrijska oblika interkondilarnog useka, a takode su ukazali da je on kod
Zena manje okrugao $to po njima ima znacaja u lakSem nastajanju povreda
ovog ligamenta(234). Izvestan broj autora koji se bavi izloZenom
problematikom, smatra da kidanje prednjeg ukrStenog ligamenta ne moze biti
izolovana povreda, jer su u eksperimentima koje su vrsili uvek dobijali i manje
ili vecepovrede i drugih menisko-ligamentarnih struktura(235)(236). Suprotno
od njih, Wang i sar. su objasnili kako moZe nastati izolovana povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta kroz primer igraca fudbala, kada usled naglog i jakog
udarca od napred i sastranesa kolenom u poloZaju hiperekstenzije, potkolenice
u unutrasnjoj rotacijia a stopala fiksiranog na podlozi, kada dolazi do
preopterecenja i pucanja prednjeg ukrstenog ligamenta(237). Mc Master i sar.
takode potvrduju da je izolovana povreda prednjeg ukrStenog ligamenta cesta

kod sportista,s tim da su oni dosli do zakljuc¢ka da takva povreda nastaje kada je
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potkolenica u unutrasnjoj rotaciji a koleno u ekstenziji(238). Risti¢ i sar su u
svom ispitivanju dobili da je kod njihovih ispitanika doskok, prilikom igranja
koSarke, odbojke ili rukometa, bio naj¢eS¢i momenat i pokret pri kom je dolazilo
do kidanja prednjeg ukrStenog ligamenta, dok je promena pravca kretanja
sledeca aktivnost koja je imala za posledicu povredu prednjeg ukrStenog

ligamenta(219).

Na osnovu svega navedenog moZe se re¢i da pri povredi ukrStenih
ligamenata, veoma ceSto nastaju pridruzene povrede i ostalih intra i
ekstraartikularnih struktura kolena, najces¢e zglobne kapsule i meniskusa.
Zastupljenostlezija meniskusa pri povredi ligamenata je ¢esta i krece se, prema
razlic¢itim autorima, od 37% do cak 86%(239)(240)(241). Ova udruZenost je u
decijoj populaciji neSto niZza i registrovana je u 56% slucajeva(242). Ovaj ceSto
prisutni kompleks komorbiditeta, lezija meniskusa, unutrasnjeg ili spoljasnjeg, i
ruptura ukrStenih ligamenata, dovodi do brze progresije degenerativnih
procesa na hrskavici zglobnih povrSina kolena i dodatnog smanjena

nezavisnosti u aktivnostima dnevnog Zivota(243)(244).

Kao i mnogi drugi medicinski problemi i ruptura ligamenta je kroz vreme
bila uzrok mnogih terpaijskih dilema i oprecnih stavova. Narocito je protokol
le¢enja svezih povreda prednjeg ukrStenog ligamenta neretko bio, a i dalje

jeste,uzrok suprotstavljanja stavova i stru¢nog neslaganja.

Veoma ceSto citirani podaci Franka i sar. ukazuju na to da se svake
godine u u Sjedinjenim Americkim Drzavama dogodi 100.000 novih povreda
prednjeg ukrStenog ligamenta, a u Velikoj Britaniji je godiSnja incidenca u
proseku osam do devet ruptura prednjeg ukrStenog ligamenta na 100.000
stanovnika sa stalnom tendencijom povecanja(245). Cilj operativne
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta je da se povrati stabilnost kolena,
odrzi/poboljSa obim pokreta i samim tim odloZi pojava degenerativnih
promena u hrskavici i meniskusima, i na taj nacin zastiti koleno od dodatnog
devastiranja. UspeSnom rekonstrukcijom ovogligamenta omogucava se
povredenoj osobi normalno i samostalnouceSc¢e u aktivnostima dnevnog Zivota

kao i vrac¢anje najviSem mogucem nivou sportskih aktivnosti.
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Adekvatan nacin rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta
podrazumeva uceSce strucnog i dobro edukovanog operatera, nakon dobro
obavljenog dijagnostickog protokola i razgovora sa pacijentom u okviru kog su
postavljeni ciljevi le¢enja na osnovu njegovih ocekivanja i realnih mogu¢nosti,
uzimajuéi u obzir intenzitet povrede i eventualno prisustvo pridruzenih
povreda i komorbiditeta. Naravno, treba uzeti u obzir i starost pacijenta,
profesiju, nivo fizicke aktivnosti pre zadobijanja povrede, a takode i
motivisanost pacijenta za komplijansu u viSemesecnom lecenju. Poslednjih
decenija prisutna je tendencija smanjena kriterijuma pri odabiru populacije za
operativnu rekonstrukciju. Vaze¢i stav je da su za hirursko lecenje adekvatne
sportski aktivne osobe koje Zele da nastave sa nivoom sportskih aktivnosti kao
pre povrede, pacijenti sa pokidanim prednjim ukrStenim ligamentom i
reparabilnom lezijom meniskusa, multiligamentarnom lezijom kolena, kao i

osobe sa izrazenom nestabilno$¢u tokom aktivnosti dnevnog Zivota(246).

Kapacitet ligamenta za samoregeneraciju je ustvari taj koji odreduje
nacin leCenja povreda ligamenata kolena. Sposobnost nekog tkiva da zaraste, tj.
da se regeneriSe pre svega zavisi od stepena diferencijacije tkiva, intenziteta
vaskularizacije, nivoa inervacije i drugih lokalnih uslova. Neki od eksperimenta
su ukazali na malu sposobnost spontanog zarastanja koju ima prednji ukrsSteni
ligament, madaje ono ipak moguceali kod delimicnog prekida
kontinuiteta(247)(248). Kao Sto smo vec¢ naveli rezultati istrazivanja Murrey i
sar. su pokazala u eksperimentima na psima da je mogucepospesiti
zarastanjepokidanog prednjeg ukrStenog ligamenta primenom gela koji u svom
sastavu ima kolagen i krvnu plazmu, ali je tako reparirani ligament ima
znacajno manju otpornostpri mehanickim opterecenjima(224). O'Donoghue je
ispitujudi reparaciju i rekonstrukcijupokidanih ukrStenih ligamenata, nasao da
se nakon dve nedelje od povrede pokidani krajevi ligamenta retrahuju i
apsorbuju, pa je zbog toga posle ovog perioda nemoguéa hirurska
reparacija(231). Neki drugi autori smatraju da se ovaj proces odvija tek nakon
4-8 nedelja(249). Krajevi prekinutog ligamenta se tokom vremena resorbuju
zbog Cega se nakon dvanaest meseci mogu registrovati samo ostaci ligamenata
na mestima pripoja. U tom periodu, nakon godinu dana od povrede se kod

velikog broja ispitanika moZe uociti prisustvo ve¢ intenzivnih degenerativnih
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procesa na zglobnoj hrskavici(250). Klini¢ki je vazan podatak da kompletna
ruptura nastajeu ¢ak 50% slucajeva primarno nepotpuno pokidanih ukrstenih
ligamenata(248).0bjasSnjenje za ovo se verovatno nalazi u rezultatima koji su
dobijeni tokom eksperimentalnih istraZivanja u kojima je prednji ukrsSteni
ligament delimicno prekidan. Na mestu lezije nisu se odvijali reparatorni
procesi, te je ligament na tom mestu bio manje vaskularizovan i tanji, Sto uz
kontinuiranu tenziju vlakana ligamenta tokom pokreta dodatno inhibira proces
reparacije(251). Najve¢i broj pacijenataistovremeno zadobije povredu
medijalnog kolateralnog i prednjeg ukrStenog ligamentajer je najcesci
mehanizam Kkojimnastaje povreda ukrStenih ligamenata abdukcija i fleksija
kolena sa potkolenicom u unutrasnjoj rotaciji(252). Mehanizam i jacina sile koja
deluje na koleno su direktno proporcionalne intenzitetu lezija koje nastaju u

zglobnim strukturama.

U cilju standardizovanja evaluacije i sledstvenog prezentovanja rezultata
koji su tokom ispitivanja dobijeni, Komitet za medicinski aspekt sporta
Americkog lekarskog udruzenja izdao je knjigu pod nazivom “Standardni nazivi
sportskih povreda” u okviru koje su povrede prednjeg ukrStenog ligamenta
izdeljene u tri stepena. Prvi stepen se karakteriSe naruSavanjem strukture
manjeg broja niti ligamenata a klinicki se manifestuje samo osetljivos¢u bez
naruSavanja stabilnosti kolena. U drugom stepenu osSte¢enja prekinut je
kontinuitet veceg broja fibrila, narusena je funkcije i adekvatna reakcije
struktura zgloba, ali i dalje ne postoji nestabilnost. Kod treceg poslednjeg
stepena dolazi do potpunog prekida kontinuiteta tkiva ligamenta Sto za
posledicu ima znacajan gubitak funkcije povredenog zgloba i klinicki

manifestnu nestabilnost(253).

Nacin lecCenja zavisi od stepena oSteCenja ligamenata pa je tako kod
prvog stepena oSteCenja ligamenata, gde je naruSen kontinuitet samo manjeg
broja fibrila i gde nema klini¢ke nestabilnosti, tretman isklju¢ivo simptomatski
i konzervativan i zasniva se na primeni RICE protokola (mirovanje, led,
kompresija u vidu bandaze i elevacija povredenog ekstremiteta) zahvaljujuci
kojoj se pacijent ve¢ nakon nekoliko dana vraca na nivo svojih aktivnosti koji je

imao pre nastanka povrede. Drugi stepen povrede podrazumeva prekid

55



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

kontinuiteta veceg broja fibrila ligamenta a pracen je gubitkom
funkcijeekstremiteta, smanjenim obimom pokretljivosti i lokalnom reakcijom
zgloba kolena, ali i dalje uz odsustvo Kklini¢kih znakova nestabilnosti. Kod
ovakve povrede, da bi oStecCeni fibrili dobili Sansu za reparaciju, nuzna je
primena nadkolene imobilizacije sa ili bez obuhvatanja stopala, u trajanju od
Cetiri do Sest nedelja(254). Nakon uklanjanja imobilizacije korisno je pacijenta
uputiti na rehabilitacioni tretman u neku od za to specijalizovanih ustanova.
Rezultati lecenja i subjektivne tegobe nakon njega zavise od brutalnosti same
povrede, uzrasta pacijenta, eventualno ve¢ prisutnihdegenerativnih promena u
zglobu kolena, jaCine okolne muskulature, ali i motivisanosti i upornosti
pacijenta. Odreden deo pacijenatai dalje ima odreden stepen nestabilnosti
kolena, pracen cestim bolovima, izlivima, progresivnom slabo$¢u miSica, i
sledstvenom ograni¢enoS¢u u samostalnosti obavljanja dnevnih, radnih i
zivotnih, aktivnosti(255)(256). Nestabilnost kolena koja nastaje usled
oSte¢enog prednjeg ukrStenog ligamenta dovodi do razvoja degenerativnih
promena struktura zgloba kolena, kao i lezija meniskusa kod pacijenata koji su
neoperativno leceni(257). Subjektivni i funkcionalni rezultati konzervativnog
nacina leCenja su znacajno bolji kod takmicarskih sportista u odnosu na
ispitanike koji se nisu bavili sportom, pa je samim tim i njihov povratak

svakodnevnim aktivnostima bio znatnoraniji(258).

Za pacijente najteza komplikacija kodkasno dijagnostikovanih povreda
ukrstenih ligamenata i samim tim neadekvatnog lecenja, javlja se i subjektivna i
objektivno detektovana nestabilnost koja u kombinaciji sa bolovima i
povremenim izlivima u kolenu znatno komplikuje obavljanje aktivnosti
dnevnog zivota a ¢ini skoro nemoguc¢im aktivnosti vezane za aktivno bavljenje
sportom poput odskoka i doskoka, tréanja sa promenama pravca, pa cak i

pravolinijskog tr€anja.

Ukoliko lecenje nestabilnosti kolena fizikalnim proceduramakoje je
praceno subjektivnim i funkcionalnim ogranienjima, uz ciljano jacanje
muskulature donjih ekstremiteta ne dovede do poboljSanja treba razmisljati o
operativnoj rekonstrukciji(259). Odlaganjem hirurSkog leCenja dolazi do

ubrzavanja procesa degenerativnih promena koje veoma brzo postanu
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ireverzibilne i u kratkom vremenskom roku mogu biti i radiografski potvrdene.
Nakupljanje kalcijuma u ligamentima i meniskusima, defekti hrskavice zglobnih
povrsina, skleroza kosti ispod njih sa stvaranjem subhondralnih cista, suZenje
pukotine zgloba i sledstveno narusSavanje biomehanike celog ekstremiteta je
klinicka slika sa koja se srece nakon izvesnog vremena kod vecine neoperisanih

osoba sa nestabilnos$¢u kolena.

Savremeni stavovi podrazumevaju da veéina izolovanih ruptura
prednjeg ukrStenog ligamenta zahteva operativnolec¢enje(260)(261). Dilema
operisati ili ne prekid prednjeg ukrStenog ligamenta odmah po nastanku
povrede ne postoji samo u slucaju koStanog otrgnuca ligamentarnog pripoja. To
je stanje za koje svi ortopedski hirurzi apsolutno indikuju ranu fiksaciju
kostanog fragmenta, bez obzira o kom se pripoju radi(262)(263). Pre donoSenja
odluke o operativnom lecenju moraju biti razmotreni isti faktori kao i pri
donoSenju odluke o konzervativnom leCenju i podrazumevaju podatke o
starosti pacijenta, stepenu eventualno ve¢ prisutnih degenerativnih procesa,
nivou fizicke spremosti i intenzitetu sportskih aktivnosti, prisustvupridruzenih
povreda, zahtevimanivoa profesionalne aktivnosti i samoj motivacija pacijenta
da prode kroz ceo proces leCenja. Nisu malobrojni pacijenti srednje Zivotne dobi
sa izolovanom rupturom prednjeg ukrStenog ligamenta koji su spremni da
smanje intenzitet svojih fizickih aktivnosti. Zahvaljuju¢i tome se subjektivno
dobro osecaju i nemaju velikih poteSkoc¢a u svakodnevnom funkcionisanju, te
mogu biti dalje leCeni neoperativnim pristupom, ali im mora biti predoceno

postojanje umerenog rizika za nastanak naknadnelezije meniskusa.

Problematika rupture prednjeg ukrStenog ligamenta je tokom XX
vekapostala aktuelna usled ekspanzije profesionalnog sporta na globalnom
nivou i ekonomskim gubicima koje veliki timovi imaju usled gubitka igraca
nakon ove povrede. Razli¢itim hirurS$kim pristupima se pokuSavalo da se
obezbedi Sto raniji povratak na teren povredenih igraca ali sa dovoljno
»Cvrstim“ kolenom da bi bio moguc¢ povratakna nivo fizicke aktivnosti kojuje
imao pre povrede. Takozvani zlatni standard u rekonstrukciji prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena je tehnika u kojoj se za njegovu rekonstrukciju

koristi srednja trecina ligamenta patele. Davne 1936. godine Willis Campbell je
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objavio rezultate rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta, koriS¢enjem
patelarne tetive, kod 17 sportista od kojih se se nakon 6-8 meseci ¢ak njih 9

vratilo na teren u svoje prethodne timove(264).

Slika br 13. Preuzeto sa http://www.maitrise-

orthop.com/corpusmaitri/orthopaedic/87 colombet/colombetus.shtml

0Od tada pa do danas zahvaljujuéi iskustvima Jones-a, Slocuma i sar.,
Clancy-ai sar. i drugih,ova metoda je znatno unapredena ali je svoj pravi smisao
zadobila tek uvodenjem artroskopske tehnike(235)(232)(265).Dobri
postoperativni rezultati su se pokazali u velikom broju studija Sto nije
iznenadujuce jer je ovaj ligament po svojim biomehani¢kim osobinama izuzetno
kompatibilan sa prednjim ukrs$tenim ligamentom(266)(267),pa se literaturni
uspeh njegove primene krece u rasponu od 70-
93%(268)(269)(270)(271)(272). Pivot shift, kao jedan od pokazatelja
nestabilnosti kolena je u studijama sa zadovoljavaju¢im rezultataima bio
negativan u 93% slucajeva, a Lachman test nije imao pomeranje vece od 5 mm,
kod 83% pacijenata(249). Za pacijenteleCene ovom rekonstruktivnom
tehnikom, bitno je da koleno postaje stabilno, da nemaju viSe ose¢aj propadanja
i "izdavanja" i ovakvi rezultati se dobijaju u vise od 95% ispitanika(249)(251).
Objektivni pokazatelji stabilnosti kolena imajunesSto nizi procenat u odnosu na
funkcionalne rezultate tako da ispitanicinaj¢es¢e imaju negativan "pivot shift” i
test prednje fioke (od 85-93%), dok je Lachman test negativan u oko 70 do 80%
pacijenata(251)(249)(273). Upravo ovako dobri postoperativni rezultati su

osnova efikasnog lecenja koja cak za 80% pacijenata omogucava da se dosta
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rano vrate nacinu zivota koji su imali pre nastanka povrede. MozZda su upravo
ovi podaci objasSnjenje povratka vecine pacijenata svakodnevnim fizickim
aktivnostima cak i ako one podrazumevaju intenzivno bavljenje sportom na

vrhunskom nivou(274)(275)(276).

Savremeni trend u artroskopskoj rekonstrukciji prednjeg ukrStenog
ligamenta je koriS¢enje varijacije prethodno opisane tehnike, u kojoj se pored
ligamenta koriste i deli¢i kosti sa mesta njegovog pripoja, pa se zato i zove kost-
tetiva-kost tj. u anglosaksonskoj literaturi poznata je kao "bone-tendon-bone"
(BTB) tehnike, kojai pored neospornih benefita ima i svoje mane. Jedna od njih
je slabljenje tetive ekstenzornog aparata, te noge sa koje je uzet graf, Sto za
posledicu moZeimati najcesce pojacanje intenziteta bola u predelu caSice i dosta
rede kontrakturu zgloba kolena(277). Slabost ekstenzornih misi¢a potkolenice
se CeSto sreCe neposredno nakon operacije i moZe da potraje i do 2 godine
nakon operativnog zahvata, narocito kod pacijenata Zenskog pola(278)(279).
Kod 10-20% pacijenata mogu nastati i ekstenzorne ili fleksione kontrakture

kolena(278)(280).

Tokom poslednje dve decenijeod mnogobrojnih tehnika i njihovih
modifikacija, dve tehnike su se izdvojile kao najpouzdanije pa su samim tim
postale i najzastupljenije: modifikovana Clancy-eva tehnika upotrebe patelarne
tetive i operativna tehnika u kojoj se kao kalem koristi uCetvorostrucena tetive
hamstringa (m. gracilis i m. semitendinosus) koja moze biti ili auto ili
alokalem(265). Pri rekonstrukciji prednjeg ukrStenog ligamenta tetivama
fleksora potkolenice("hamstring muscles" anglosaksonskih autora) najcesce se

uzimaju tetive obamisica.

Opisana je i tehnika rekonstrukcije uzimanjem samo tetive
m.semimebranosus-a, ali je dosta diskutabilna snaga i izdrZljivosti ovakvog
novog ligamenta zbog cega se ipak preferira i dalje primena obe tetive. Dobri i
odli¢ni subjektivni postoperativni rezultati dobijeni su u mnogim studijama kod
75% pacijenata nakon upotrebe samo tetive m.semitendinosus-a, dok se u
primenomobe tetiveprocenat ovakvih ishoda lecenja povecava i iznosi od 88-

989%(281)(282)(283)(284).
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Kod uspeSno obavljenog operativnog leCenjaispitivani funkcionalni
parametripri kori$¢enju tehnike “tetiva hamstringa™nisu se statisticki znacajno
razlikovali u odnosu na one dobijene kada se koristilaBTB tehnika, ali su
notirane manje Cceste komplikacije u vidu postoperativnogbola, slabosti
kontrakcija cetvoroglavog miSi¢a buta i lokalne tegobe na mestu uzimanja
transplantata a da  slabost miSica fleksora  potkolenice nije
primecena(284)(285)(286). Kod svih osoba kod kojih se postavi indikacija za
artroskopsku rekonstrukciju prednjeg ukrsStenog ligamenta postoji dilema o
tipu grafta koji ¢e biti upotrebljen. Donekle u reSenju ovog problema mogu
pomoci biomehanicke karakteristike i specificnosti ligamenat, i onog koji se
rekonstruiSe i onih koji sluZe kao kalemi.Kao $to je ve¢ receno, prednji ukrsteni
ligament je prosecno Sirok 10 mm, debeo 5 mm, a prosec¢na povrsina poprecnog
preseka je oko 50 mm?. BTB graft uzet u adekvatnoj duZini od deset milimetara
ima debljinu od 4 mm, Cetvorugaonog je oblika a na preseku ima povrsinu od
35-40 mm?(287)(288). Graft dobijen od tetiva hamstringa od Cetiri snopaima
dijametar od 8mma povrsinu popre¢nog preseka od oko 50 mm?, §to je skoro u
potpunosti identicno parametrima prosecnog prednjeg ukrStenog ligamenta a
njegova otpornost na kidanje je skoro dva puta ve¢a u odnosu na prvobitni
prednji ukrSteni ligament. Zbog svih ovih parametara, Miller i Gladshtone
zakljucuju da je BTB graftmetoda izbora kod pacijenata c¢iji nacin Zivota
podrazumeva fizicku aktivnost visokog intenziteta (tipa profesionalnih
sportista),dok za sve druge i tehnika sa tetivama hamstringa daje dobre

postoperativne rezultate(289).

Danasnji stav je da odabir kalema u velikoj meri zavisi od osobina samog
pacijenta (“patients performance”), ali se i navodi da ¢e uporedivanje ova dva
kalema biti jo§ dugo vremena tema istrazivanja. Tretman povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta ima pre svega individualni pristup i zavisi od uzrasta
pacijenta, njegovog zdravstvenog stanja, prirode povrede samih ligamenta,
stanja ostalih struktura zgloba kolena, zahteva pacijenata za fizickim i

sportskim aktivnostima, utreniranosti i profesije pacijenta(35).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1.CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Utvrditi stepen greSke u pozicioniranju potkolenice osoba koje imaju
pokidan prednji ukrSteni ligament jednog kolena u odnosu na
pozicioniranje potkolenice nepovredene noge, a koje se aktivno i
profesionalno bave fizickom aktivno$¢u regulisanom pravilima -
sportom, u klubovima na nivou Prve savezne lige za odbojku, koSarku i
fudbal.

2. Utvrditi da li postoji razlika u pozicioniranju potkolenica 6 meseci nakon
operativnog leCenja prethodno testiranih ispitanika.

3. Utvrditi stepen senzitivnosti i specificnosti ovog proprioceptivnog
testiranja kao dijagnosticke procedure kod osoba sa oStecenim

ligamentarnim aparatom kolena.

2.2. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

1. Postoji statisticki znacajna razlika u preciznosti pozicioniranja
potkolenice sa oSteenim ligamentarnim aparatom kolena u odnosu na
nepovredenu nogu pre hirurSske rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
ligamenta.

2. Ne postoji statisticki znacajna razlika u preciznosti pozicioniranja
potkolenice sa oSte¢enim ligamentarnim aparatom kolena u odnosu na
nepovredenu nogu nakon hirurSke rekonstrukcije prednjeg ukrstenog
ligamenta.

3. Test pozicioniranja ekstremiteta je dovoljno senzitivan i specifican kao
dijagnosticka procedura gubitka sposobnosti propriocepcije usled

kidanja prednjeg ukrstenog ligamenta.

61



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

3. MATERIJAL I METODE

Ova studija je bila prospektivnog karaktera. Uz dopustenje etickog komiteta
Klinickog centra Vojvodine istraZivanje je sprovedeno na Klinici za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju i obuhvatilo je 60pacijenata muskog pola, koji su
metodom slucajnog izbora na randomizirani nacin ukljuceni u ispitivanje, a koji
se aktivno i profesionalno bavefudbalom, kosarkom ili odbojkom, primljenih na
Kliniku za ortopedsku hirurgiju radi artroskopske rekonstrukcije pokidanog

prednjeg ukrStenog ligamenta.

U prvoj fazi konstruisan je aparat, digitalni goniometar, uz pomoc¢ kojeg
je uraden eksperimentalni deo ovog ispitivanja i napravljena je baza podataka
sa poljima za upis deskriptivnih i antropometrijskih parametara. Potom je uz
pomo¢ aparata svim pacijentima koji su primljeni na Kliniku za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju Klinickog centra Vojvodine radi artroskopske
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta a odgovaraju postavljenim
ulaznim parametrima ove studije, testiranasposobnost propriocepcije (JPS).
Testiranje je obavljeno preoperativno na povredenom i nepovredenom
ekstremitetu, u dva maha: odmah po zadavanju ciljnog ugla od 35° i nakon 5
minuta. Druga faza je obavljena minimum 6 meseci nakon operativnog lecenja,
hirurSkom, artroskopskom rekonstrukcijom pokidanog prednjeg ukrStenog

ligamenta kost-tetiva-kost tehnikom (bone-tendo-bone, BTB).

U ispitivanje su uklju¢eni samo oni pacijenti koji su dali potpisani
informisani pristanak da ucestvuju u ispitivanju, koji su zadovoljii sve
kriterijume za ukljucivanje i koji nisu imali niti jedan kriterijum za iskljucivanje
iz studije. Svaki pacijent je detaljno informisan o svrsi istrazivanja, o nacinu

sprovodenja ispitivanja, o zahvatima i merenjima koja ¢e biti vrsena.
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Kriterijumi za ukljucivanje u studiju podrazumevali su sledece:

e da je pacijent primljen na Kliniku za ortopedsku hirurgiju i
traumatologiju Klinickog centra Vojvodine u Novom Sadu radi
operativnog lec¢enja prekida prednjeg ukrstenog ligamenta kolena;

e daje potpisao informisani pristanak za ukljucivanje (Prilog 1. i Prilog 2.);

e daje starosne dobi od 18 do 45 godina.

e da se aktivno i profesionalno bave fizickom aktivno$¢éu regulisanom

pravilima (fudbal, odbojka, kosarka)

Kriterijumi za iskljucivanje pacijenata iz istraZivanja bili su sledeci:

e prisustvo udruZene povrede i spoljasSnjeg pobocnog ligamenta koja
zahteva operativno leCenje,

e pojava tezih opSte - hirurskih komplikacija;

e 7Zelja pacijenta da bude iskljucen iz daljeg ispitivanja, bez obaveze da tu

svoju odluku obrazlozi.

63



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

TESTIRANJE PROPRIOCEPCIJE

Za ovu studiju je koncipiran, dizajniran i sklopljen novi aparat, sa idejom
objektivne verifikacije obima pokreta elektronskim putem uz moguénost

cuvanja dobijenih podataka.

Taj digitalni goniometarski sistem je implementiran kao

mikroracunarski merno-akvizicioni sistem, koji se sastoji iz tri modula:
1) merne konstrukcije koja se postavlja na nogu ispitanika,

2) digitalnog elektronskog uredaja za obradu i osnovni prikaz rezultata

merenja i

3) mikroracunara (PC) na kom se nalazi softverska aplikacija za prijem i

skladiStenje rezultata merenja.

Slika br.14. Digitalni goniometar
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Merna konstrukcija je projektovana tako da prati pokrete noge ispitanika
- sastoji se od dva kraka koji mogu da obuhvate natkoleni i potkoleni deo noge,
kao i od zgloba konstrukcije u kojem se nalazi akcelerometarski merni
pretvarac. Digitalni elektronski uredaj je pomocu kablovske veze povezan sa
mernim pretvaracem, i osnovni element u uredaju je mikrokontroler.
Mikrokontroler obavlja Cetiri glavne funkcije: 1) prihvata merne signale sa
mernog pretvaraca, 2) obraduje primljene signale i pretvara ih u ugao u
stepenima, 3) vrednost ugla Salje ka trocifrenom LED displeju, tako da operater
moZe na ovom displeju da prati trenutno stanje na konstrukciji i 4) svakih 200
milisekundi Salje informacije o izmerenom uglu pomoc¢u univerzalnog
asinhronog serijskog protokola (UART - Universal asynchronous

receiver/transmitter) ka mikroracunaru.

Digitalni elektronski uredaj je povezan sa mikroracunarom pomocu
serijske RS232 veze. Digitalni elektronski uredaj se napaja standardnim
mreZnim napajanjem, i u sebi ima tranformator, ispravljacka i stabilizatorska
elektronska kola, da bi obezbedio naponske nivoe neophodne za pravilan rad

mernog pretvaraca, mikrokontrolera i ostalih elektronskih kola u uredaju.

Softverska aplikacija prima podatke koje joj prosleduje mikrokontroler,
prikazuje ih u osnovnom prozoru aplikacije i skladiSti ih u sopstvenu bazu
podataka pri ¢emu su dva osnovna podatka vreme merenja (vremenska

rezolucija je 200 miliskundi) i ugao u tom vremenu merenja.

Kompletan sistem je metroloSki obraden i ispitan u saradnji sa
Laboratorijom za metrologiju, pri Katedri za elektricna merenja Fakulteta

tehnic¢kih nauka Univerziteta u Novom Sadu.

Ispitanici su tokom ispitivanja bili u leZe¢em poloZaju na stomaku u
prostoriji bez buke, opusteni, bez moguénosti da vide svoje potkolenice kao i
displej goniometra. Nakon Sto bi ispitivac iz poloZaja pune ekstenzije pasivno
pozicionirao potkolenicu ispitanika, traZeno je da je ispitanik zadrZi snagom
svojih miSi¢a u tom polzaju narednih 30 sekundi a potom spusti. Zadati polozaj,
koji je iznosio 35 stepeni fleksije, ispitanici je trebalo da ponovo zauzmu odmah

nakon spustanja. Ovakav protokol testiranja bio je prvo sproveden na zdravoj
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nozi, potom na povredenoj a nakon 5’ ponovo sproveden na obe noge ali ovaj
put bez pasivnog ponavljanja zadatog ugla nego njegovim aktivnim postizanjem

na osnovu secanja.

Slika br.15. PoloZaj ispitanika pri testiranju propriocepcije

Ispitanici su bili operativno leceni u cilju rekonstrukcije prednjeg
ukrsStenog ligamenta ,bone-tendo-bone“ tehnikomi potom rehabilitovani po

Selburnovom protokolu(290).

Kontrolno testiranje je obavljeno 6 do 8 meseci nakon operativne
rekonstrukcije po povratku u punu sportsku aktivnost, po istom protokolu i

istom aparaturom kao i inicijalno testiranje.
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KLINICKI PREGLED

Klini¢ki pregled svakog pacijenta je podrazumevao proveru rezultata
Lachman testa (pozitivan/negativan), Lysholm(291) i IKDC bodovne skale
(292)za kolenoi to preoperativno a potom i tokom postoperativnog kontrolnog
pregleda. Po uzoru na mnoge sajtove renomiranih ortopedskih

organizacija(http://www.orthopaedicscore.com/), naparavljenje on-line

upitnik na Google drive-u gde su u elektronskom obliku prikupljani podaci za
skale koje smo koristili. Dobijeni rezultati su za svaku skalu ponaosob potom
prebacivani u Excel i dalje obradivani adekvatnim statistickim alatkama u

adekvatnom programu.

METODOLOGIJA OBRADE PROPRIOCEPTIVNIH PODATAKA

Za modelovanje vrednosti vremenske serije procesa promene ugla fleksije
potkolenice u odnosu na natkolenicu, primenjena je asimptotska

dvoparametarska eksponencijalna funkcija sledeceg oblika:

a(t)=Al-e™)
gde su:
a(t) — wugao u funkciji vremenske sekvence

A — asimptota procesa, predstavlja maksimalan ugao koji
tokom jednog merenja ispitanik postiZe, inicijalno
(prethodnim postavljanjem noge u zadati ugao i
pokuSajem ponavljanja zadatog ugla) i bez inicijacije
(pokuSaj postizanja zadatog ugla posle intervalne

pauze), prvi parametar,
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t — vremenska sekvenca mernog uredaja, u konkretnom

slucaju jednaka 0,2 sekundi
A — intenzitet ugaonog uspona, drugi parametar,

e — konstanta vrednosti 2,71828182459... (osnova

prirodnog logaritma)

U zavisnosti od vrednosti parametara intenziteta ugaonog uspona i
asimptota, izabrana funkcija moZe da poprimi tok koji je prikazan na prvom

grafikonu slike br 12.

Ugao (stepeni)
>
N
Ugao (stepeni)
>

(A1 1)
flAL,)
A>ha>hg flAg23)

(A1 1)
A1)
A=Ay =hs flAgh3)

Vreme (sekvenca) Vreme (sekvenca)

A <A,<A, A1=Az=A,;

Slika br. 16. Asimptotska dvo-parametarska eksponencijalna funkcija

Na drugoj slici je prikazan jedan od primera empirijske vremenske serije
i teorijska asimptotska dvoparametarska eksponencijalna funkcija kojom se
pokusSava opisati konkretna empirijska vremenska serija. Teorijska funkcija se
odreduje heuristickim izborom parametara intenziteta ugaonog uspona i
asimptote, tj. izborom parametara A i 4, respektivno. Uslov za prihvatanje
heuristicki izabranih parametara jeste visok koeficijent linearne korelacije

empirijskih i teorijskih vrednosti.
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Intenzitet ugaonog uspona opisuje prirastaj ugla u vremenskoj sekvenci.

Ovaj parametar je odreden vremenskim intervalom od pocetka uspona
kojem se iz stanja mirovanja “potkolenice” pri vrednosti ugla “0” pa do trenutka
postizanja inicijalno zadate, asimptotske vrednosti ugla. Intenzitet ugaonog

uspona je neravnomeran, nelinearna funkcija vremena.

Empirijske vrednosti (izmerene) Teorijske vrednosti
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| O O O N O 1 ¥ MO N d O O © N~
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Ugao (stepeni)
\
Ugao (stepeni)

I O O O NN © I ¥ O N 4 O O 0 N~
I < N MO < 1D © N~ 0 00 O O +H N
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136

Vreme (sekvenca) Vreme (sekvenca)

Slika br. 17. Empirijske vrednosti konkretnog primera i predlozena teorijska
Asimptotska dvoparametarska eksponencijalna funkcija za opis empirijske

vremenske serije

Na narednoj slici je prikazana preliminarna saglasnost empirijskih i
teorijskih vrednosti, kao i konkretan proracun njihove saglasnosti linearnom
korelacijom. Heuristicki izbor parametara se smatrao zadovoljavaju¢im kada se
procesom pretrage postigne priblizno maksimalan Kkoeficijent linearne
korelacije uz uslov priblizno jedini¢ne vrednosti koficijenta jednacine linearne

regresije (=1), i po moguéstvu anuliranjem vrednosti slobodnog clana iste

jednacine (=0).
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Slika br. 18. Odnos empirijske i teorijske asimptotske dvoparametarske

eksponencijalne funkcije i njihov korelacioni odnos

Osnovni statisticki skup c¢ini 60ispitanika. Merenja intenziteta ugaonog
uspona i asimptote mogu se sistematizovati po:

1. po sagitalnoj podeli tela na strane (desna/leva)

2. po zdravstveno stanju ekstremiteta (nepovredena/povredena)

3. po dominntnoj strani tela (dominantna/nedominantna)

Izmerene vrednosti i na osnovu njih dobijeni parametri intenziteta ugaonog
uspona i asimptote, primarno su sistematizovani po sagitalnoj podeli tela na
strane (desna/leva), zatim po zdravstveno stanju donjeg ekstremiteta

(nepovredena/povredena noga).
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4. REZULTATI

3.1. DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE UZORKA

U ovom uzorku, u grupi koja se bavi fudbalom imali smo 43 ispitanika, u

grupi sa koSarkom 11 a u grupi koja se bavi odbojkom ukupno 6 ispitanika.

@ fudbal
O kosarka

W odbojka

Grafikon br 1. Podela uzorka po vrsti sporta

Raspodela starosti u uzorku ima signifikantnu nosrmalnu raspodelu

(p=0.2751) sa parametrima N(25.816; 3.811)

“Yariable starost; distribution: Mormal
Chi-Square: 3.878937, df = 3, p= 2751957 (df adjusted)
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Slika br.19. Raspodela uzorka za parametar starost
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Starost uzorka se kretala od 16 do 33 godine sa prosetnom vredno$¢éu od
25.8 godina. Posec¢na starost u grupi fudbalera iznosila je 26.4 god, u grupi

koSarkasa 24,81god a u grupi odbojkasa 23,5 godina.

35
30
26.3953488 ‘
I A 24.8181818 |
25 .
2 r 235

20

15 T T 1

fudbal koSarka odbojka

Grafikon br2. Prosecna starost uzorka po vrsti sporta

Visina ispitanika u ovom uzorku kretala se od 168cm do 202cm a prosecna
vrednost celog uzorka iznosila je 175,14cm. Najvisi su bili koSarkasi sa
proSe¢nom vrednoS¢u od 192,91cm, a sledeci po visini su bili odbojkasi sa
prose¢nom visinom od 192,17cm a najnizZi su bili fudbaleri sa visinom od
175,14cm.Izmedu srednje vrednosti visina fudbalera (175.14 cm) i koSarkasa
(192.91 cm) postoji signifikantna razlika (p=0.00005<0.05), izmedu srednje
vrednosti visina fudbalera (175.14 cm) i odbojkasa (192.17 cm) postoji
signifikantna razlika (p=0.00011<0.05), a izmedu srednje vrednosti visina
koSarkasa (19291 cm) i odbojkasa (192.17 cm) ne postoji signifikantna
razlika(p=0.65061>0.05),

210

200

| 192.909090 |_192.166666
190 9 ' 7

180 175.139534

170 9

160 T T )
fudbal kosarka odbojka

Grafikon br 3. Prosec¢na visina uzorka po vrsti sporta
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Prosec¢na vrednost BMI za ceo uzorak je iznosio 25.38, dok je pri podeli
uzorka u odnosu na parametar vrsta sporta uocljivo da su najmanji BMI imali
fudbaleri, dok je on kod koSarkasa bio najveci.lzmedu srednje vrednosti BMI
fudbalera  (25.067) i  koSarkasa (26.147) postoji  signifikantna
razlika(p=0.07855<0.05), izmedu srednje vrednosti BMI fudbalera (25.067) i
odbojkasa (26.177) postoji signifikantna razlika(p=0.08668<0.05), a izmedu
srednje vrednosti BMI koSarkaSa (26.147) i odbojkaSa (26.177) ne postoji
signifikantna razlika (p=0.96157>0.05)

26.14747268

26
25.13178295 25.42540650

25 A

24

23 A

22 -

21 A

20 A

fudbal kosarka odbojka

Grafikon br 4. Prose¢na vrednost BMI po vrsti sporta

Uzorak je po parametru stru¢na sprema dosta uniforman jer je ¢ak 46
ispitanika imalo zavrSenu srednju Skolu, 12 fakultet a 2 ispitanika osnovnu

skolu.

[0 Osnovna skola
[ SSS
aVvss

Grafikon br 5. Podela uzorka po stru¢noj spremi
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[spitanici ovog uzorka su prvi put dosli na pregled kod ortopeda nakon
18.86 nedelja (SD 19.85) a bili su u proseku operisani nakon 36.92 nedelje ( SD
25.74)

40 - 36.92
35 -

30 -

25 A

50 18.86

15 4

10 -

prvi pregled operacija

Grafikon br. 6. Vreme prvog pregleda i operativne rekonstrukcije u nedeljama
nakon povrede

U ovoj grupi ispitanika kod njih 39 (65%) povreda je nastala bez
kontakta (od Cega se njih 21povredilo prilikom doskoka, 12 pri promeni pravca
a 6 pri pravolinijskom tréanju), 18 ispitanika se povredilo pri kontaktu sa

drugim igracem, 2 ispitanika tokom ADZ a 1 u saobracajnoj nezgodi.
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40
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30

12
25

20
15

10 21 18
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0 : : 2T/ : = 1 =
bez kontakta kontakt ADZ saobracaj

Grafikon br.7. Podela uzorka po mehanizmu nastanka povrede
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Na Grafikonu br. 8 prikazana je sezonska preraspodela broja povreda u

ovom uzorku.
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Grafikon br 8. Broj povreda u toku sezone

Promenljiva IKDC subjektivna procena kao faktor ima signifikantene
razlike pre i posle operacije. Srednja vrednost pre operacije od 42.312
(standardna devijacija 9.081) je signifikantno manja od vrednosti promenljive
posle operacije koja ima srednju vrednost od 94.695 (standardna devijacija

2.052). Prag znacajnosti je p=0,000117<0.05.
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Grafikon br. 9. IKDC subjektivna procena, pre i posle operacije
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Pri objektivnoj oceni IKDC dobijeno je da se preoperativno u grupi
Cnalazi34 a u grupi D 26 ispitanika. Postoperativno je rezultat subjektivne
procene IKDC bio takav da smo u grupi A imali 40, u grupi B 18 a u grupi C 2

ispitanika.
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Grafikon br. 10. IKDC objektivna procena, pre i postoperativno

Promenljiva Lysholm skala kao faktor ima signifikantne razlike pre i
posle operacije. Srednja vrednost pre operacije od 41.750 (standardna
devijacija 11.545) je signifikantno manja od vrednosti promenljive posle
operacije koja ima srednju vrednost od 92.591 (standardna devijacija 5.670).

Prag znacajnosti je p=0,000112<0.05
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Grafikon br.11. Rezultati Lysholm score, pre i post operativno
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3.2. MERENJE PROPRIOCEPCIJE

Proprioceptivna obelezja uzorka

0d 60 pacijenata, 54 su desno dominantni, a 6ispitanika je bilo sa
dominantnom levom nogom.U skupu od 17 povredenih desnih, u 13 slucajeva je
povredena dominantna desna, a u 4 slucaja je povredena nedominantna desna
noga. U skupu od 43 povredenih levih, u 2 slucaja je povredena dominantna leva

a 41 slucajeva je povredena nedominantna leva noga.

Dominantna strana
Desna Leva Ukupan broj
Povreda desnog
kolena 13 4 17
Povreda levog kolena 41 2 43
Broj povreda 54 6 60

Tabela br. 1. Podela uzorka po povredama u odnosu na dominantnu stranu tela
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Grafikon br. 10. Zastupljenost povrede desnog ili levog kolena u odnosu na
dominantnu stranu tela
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Grafikon br.11. Zastupljenost povreda dominantne i nedominantne noge u
odnosu na stranu tela
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Analiza podataka za obeleZja uzorka podela po sagitalnoj ravni

(desna/leva) i po dominantnoj strani tela (desna/leva)

Raspodela intenziteta ugaonog uspona i asimptote desne noge na 0

minuta imaju normalnu raspodelu. Parametri normalne raspodele intenziteta

ugaonog uspona su N(0.0566; 0.0273) sa pragom znacajnosti p

(%

5,11; df=4), a asimptote N(34.12; 11.39) sa pragom znacajnosti p=0.274

5,12; df=4).

(x>
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Slika 15: y2 verifikacija normalnih raspodela intenziteta ugaonog uspona i
asimptote desne noge na 0 minuta merenja.



sa pragom znacajnosti

11.04),

a asimptote N(33.56;
3.00; df=3),

Raspodela intenziteta ugaonog uspona i asimptote leve noge na 0

6.44; df=5),
0.390>0.05 (y2

ugaonog uspona su N(0.0649; 0.031), sa pragom znacajnosti p=0.264>0.05

minuta imaju normalnu raspodelu. Parametri normalne raspodele intenziteta
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Slika 16: y2 verifikacija normalnih raspodela intenziteta ugaonog uspona i
asimptote leve noge na 0 minuta merenja.
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Primenom t-testa, ustanovljeno je da je srednja vrednost intenziteta
ugaonog uspona desne noge na 0 minuta merenja (0.056655) signifikantno
niza od srednje vrednosti intenziteta ugaonog uspona leve noge na 0 minuta
merenja (0.064966). Prag saglasnosti verifikacije hipoteze o jednakosti srednjih

vrednosti se ne usvaja, zato Sto je p=0.031384<0.05. Razlike su signifikantne.

Primenom t-testa, ustanovljeno je da izmedu srednje vrednosti
asimptota desne noge na 0 minuta merenja (34.12) nema signifikantne razlike
sa srednjom vrednosti asimptota leve noge na 0 minuta merenja (33.56). Prag
saglasnosti verifikacije hipoteze o jednakosti srednjih vrednosti je

p=0.717081<0.05.

81



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

Analiza podataka vrednosti intenziteta ugaonog uspona i asimptota leve
i desne noge na 5 minuta merenja (bez inicijacije), pokazuje sistemske promene.
Dominantna raspodela kojoj se povinuju podaci za podelu na desnu i levu
stranu tela, posle 5 minuta, je Gama raspodela. Sistemska promena od
Normalne raspodele na 0 minuta merenja ka Gama raspodeli posle 5 minuta
merenja je moguca posledica razliCitog lateralnog “memorijskog” kapaciteta

pacijenata.

Raspodela intenziteta ugaonog uspona i asimptote desne noge na 5
minuta imaju Gama raspodelu. Prametri Gama raspodele intenziteta ugaonog
uspona su ['(0.0650; 0.0331) sa pragom znacajnosti p=0.217>0.05 (y2=4.44;
df=3), a asimptote I'(35.482; 16.439) sa pragom znacajnosti p=0.254>0.05
(%2=4.06; df=3),

intenzitet, desho 5 minuta ; distribution: Gamma
Chi-Square: 4.443325, df =3, p = 2174234 (df adjusted)
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agimptota, desno, 5 minuta | distribution: Gamma
Chi-Gquare: 4068745, di=3, p = 2541565 (df adjusted)
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Slika br.17.y2 verifikacija Gama raspodela intenziteta ugaonog uspona i

asimptote desne noge na 5 minuta merenja.
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1.67;

Raspodela intenziteta ugaonog uspona i asimptote leve nogena 5

5.01; df=4).

df=3), a asimptote I'(38.000; 17.423) sa pragom znacajnosti p=0.285>0.05

(x>

minuta imaju Gama raspodelu. Prametri Gama raspodele intenziteta ugaonog
uspona su ['(0.0653; 0.0325) sa pragom znacajnosti p=0.642>0.05 (2
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Slika br.18.y2 verifikacija Gama raspodela intenziteta ugaonog uspona i
asimptote leve noge na 5 minuta merenja.
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Primenom t-testa, ustanovljeno je da izmedu srednje vrednosti
intenziteta ugaonog uspona desne noge na 5 minuta merenja (0.0650) nema
signifikantne razlike sa srednjom vrednosti intenziteta ugaonog uspona leve
noge na 5 minuta merenja (0.0653). Prag saglasnosti verifikacije hipoteze o

jednakosti srednjih vrednosti je p=0.947027<0.05.

Primenom t-testa, ustanovljeno je da izmedu srednje vrednosti
asimptota desne noge na 5 minuta merenja (35.482) nema signifikantne razlike
sa srednjom vrednosti asimptota leve noge na 5 minuta merenja (38.000). Prag
saglasnosti verifikacije hipoteze o jednakosti srednjih vrednosti je

p=0.221933<0.05.

Signifikantna razlika izmedu intenziteta ugaonog uspona na 0 minuta
merenja posle 5 minuta merenja se sistemski promenila (od normalne ka Gama
raspodeli), bez signifikantnih razlika. Izmedu vrednosti aspimptota nije bilo

razlike na 0 i na 5 minuta merenja.

Analiza istih lateralnih obeleZja(desna/leva noga) u razlicitim terminima
merenja, pokazuju da je tokom 5 minuta, pored sistemskih promena (od
normalne ka gama raspodeli) doslo do signifikantnih promena samo za srednje

vrednosti asimptote leve noge.

0 minuta 5 minuta t-test (p>0.05)

Intenzitet ugaonog uspona desne | 0.056655 0.065052 p=0.057>0.05

noge

Asimptota desne noge 34.12069 35.48276 p=0.458>0.05

Intenzitet ugaonog uspona leve noge | 0.064966 0.065362 p=0.911>0.05

Asimptota leve noge 33.56897 38.00000 p=0.021<0.05

Tabela br.2. T-testovi lateralnih obeleZja (desna/leva noga)u razli¢itim

terminima merenja
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Navedeni rezultati isticu da pacijetni razli¢ito reaguju na inicijaciju i
termine merenja, ali da je njihova ukupna rezultanta uslovno stabilna. Lateralno
obeleZje(desna/leva noga) se ne moze prihvatiti kao faktor koji istice razlike,
zbog velike disproporcije statusa povredene leve noge (43/58) naspram broja
povredenih desnih nogu (17/48), tako da se lateralnih faktor (desno/levo)
moZe “maskirati” nepovoljnim statusom, posebno podskupa povredenih levih
nogu.

ObeleZje dominantne i nedominantne noge je sli¢no lateralnim
obeleZjima zbog disproporcije uceS¢a dominacije ulateralnim obeleZjima: od

60ispitanika, 54 su desno dominantni, a 6 slu¢ajeva je dominantna leva noga.

Ipak, primeéene su razlike, pre svega posle 5 minuta merenja. Intenziteti
ugaonog uspona su Normalno raspodeljeni (lateralna obeleZja su bila

raspodeljeno Gama raspodelom).

intenzitet, dominantana, 5 minuta; distribution: Normal
Chi-Square: 4108601, di=3, p = 2488805 (¢f adjusted)

L N

8
6
4
2
0
0010 0008 0026 0044 002 0080 0098 04116 0434 0152 0170

Category {upper limits)

Slika br.19.y2 verifikacija normalnih raspodela intenziteta ugaonog uspona

dominantne i nedominantne noge na 5 minuta merenja

85



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

Ustanovljene su joSsledece razlike: lateralna obelezja(desna /leva noga)

su imala razliku u intenzitetu ugaonog uspona (leva noga je postizala

signifikantno ve¢i intenzitet ugaonog uspona), dok izmedu dominantne i

nedominantne noge na 0 minuta sa inicijacijom ova razlika ne postoji.

dominantna | nedominantna | t-test (p>0.05)
Intenzitet ugaonog uspona 0.055948 0.065672 p=0.011<0.05
0 minuta
Asimptota 0 minuta 34.67241 33.01724 p=0.274>0.05
Intenzitet ugaonog uspona 0.064707 0.065707 p=0.830>0.05
5 minuta
Asimptota 5 minuta 35.55172 37.93103 p=0.248>0.05

Tabela br.3.T-testovi dominantnih obeleZja u istim terminima

Lateralna obeleZja nisu imala razliku u intenzitetu ugaonog uspona posle

5 minuta merenja, dok nedominantna noga postiZe signifikantno brzi ugaoni

uspon. Takode, nedominantna noga isto kao i leva noga kod lateralnog obelezja,

postiZe signifikantno veéu vrednost asimptote.

0 minuta 5 minuta t-test (p>0.05)
Intenzitet ugaonog uspona | 0.055948 0.064707 p=0.044<0.05
dominantne noge
Asimptota dominantne noge 34.67241 35.55172 p=0.633>0.05
Intenzitet ugaonog uspona | 0.065672 0.065707 p=0.992>0.05
nedominantne noge
Asimptota nedominantne noge 33.01724 37.93103 p=0.010<0.05

Tabela br. 4. t-testovi dominantnih obeleZja u razlicitim terminima merenja

Kao i kod

lateralnog obelezja,

zbog velikog uceS¢a podskupa

nedominantnih u skupu povredenih, ne moze se izvesti relevantan zakljucak.
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Analiza podataka za uticaj obeleZja statusa (zdrava/povredena)

Pri organizaciji podataka po obeleZju zdrava/povredena, ustanovljeni su

slede¢i parametri matematickogocekivanja i standardne devijacije intenziteta

ugaonog uspona i asimptota:

matematicko standardna
ocekivanje devijacija
Intenzitet ugaonog uspona zdrave noge,

0.057776 0.026822

0 minuta

Asimptota zdrave noge,

32.91379 10.62649

0 minuta

Intenzitet ugaonog uspona povredene noge, 0
& 8P P & 0.063845 0.031707
minuta
Asimptota povredene noge, 0 minuta 34.77586 11.72049
Intenzitet ugaonog uspona zdrave noge,

0.061724 0.032558

5 minuta

Asimptota zdrave noge,

36.06897 15.73337

5 minuta

Intenzitet ugaonog uspona povredene noge, 5
8 SHsP P 8 0.068690 0.032759
minuta
Asimptota povredene noge,

37.41379 18.12726

5 minuta

Tabela br. 5. Parametri matematickogocekivanja i standardne devijacije po

obeleZju zdrava/povredena noga

Pri tome, ustanovljene su velike sistemske promene u neparametarskom

obeleZju, tj. tipu raspodele kojima se povinuju podaci intenziteta ugaonog

uspona i asimptota na 0 i 5 minuta merenja.
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Intenzitet ugaonog uspona na 0 minuta merenja za zdravu i povredenu

nogu se najvecomsaglasno$¢u povinuje Gama raspodeli. Prag znacajnosti za

5,79; df=5), a za povredenu nogu je

zdravu nogu je p=0.326>0.05 (y?2

0.184>0.05 (32=6,20; df=4).

p:

ed)

5798441, df= 5, p =.3263541 (df adjust:

Chi-Square:

333333333333333

%)

Category (upper limit

Slika br. 20.y?2 verifikacija Gama raspodela intenziteta ugaonog uspona zdrave i
povredene noge na 0 minuta merenja.
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Asimptota na 0 minuta merenja za zdravu i povredenu nogu se
najveComsaglasnoS¢u povinuje normalnoj raspodeli, Sto je saglasno
verifikacijama hipoteza raspodela asimptota po lateralnom i dominantnom
obelezju. Prag znacajnosti za zdravu nogu je p=0.322>0.05 (y2=4.67; df=4), a za
povredenu nogu je p=0.254>0.05 (y%=4.06; df=3).

asimptota, zdrava, 0 minuta ; distribution: Normal
Chi-Square: 4.670527, df= 4, p = 3228254 (df adjusted)

N v i,

A =
000 10.417 15,833 21.250 26,667 32.083 37.500 42917 48.333 53.750 59.167 B4.583 70.000
¥ {upper limits)

asimpiota, poviedjena, 0 minuta . distribution: Mormal
Chi-Square: 4061232, df= 3, p = 2549418 (df adjusted)

Y

2N

Category (upper limitg)

Slika br.21.y2 verifikacija normalnih raspodela asimptota zdrave i povredene

noge na 0 minuta merenja.
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Medutim, nakon 5 minuta merenja je dosSlo do izuzetnih sistemskih
promena. Intenzitet ugaonog uspona na 5 minuta merenja za zdravu i
povredenu nogu se najvecomsaglasnos¢u povinuje log-normalnoj raspodeli.
Prag znacajnosti za zdravu nogu je p=0.492>0.05 (%2=2.40; df=3), a za
povredenu nogu je p=0.339>0.05 (¢2=3.35; df=3).

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

A
1 00

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

S
<

SN

\\\\\\\

| e

o
0010 0026 0042 0058 0074 0090 0106 0422 0438 0454 0470
Category (upper limits)

Slika br. 21.y2 verifikacija log-normalnih raspodela intenziteta ugaonog uspona

zdrave i povredene noge na 5 minuta merenja.
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Takode, u slucaju asimptote, na 5 minuta merenja za zdravu i povredenu nogu,
izmereni podaci se najveComsaglasnoS¢u povinuju log-normalnoj raspodeli.
Prag znacajnosti za zdravu nogu je p=0.145>0.05 (%2=6.82; df=4), a za
povredenu nogu je p=0.258>0.05 (y%=2.70; df=2).

asimptota, zdrava, 5 minuta ; distribution: Lognormal
Chi-Square: 5.821563, df= 4, p = 1456522 (df adjusted)

A

.

1111

000 11818 18638 25455 32273 39001 45009 52727 53545 BE364 73182 80.000
Category {upper limits)

asimptota, povredjena, 5 minuta; distribution: Lagnomal
Chi-Square: 2.708237, df =2, p = 2581818 (df adjusted)
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Slika br. 22.y2 verifikacija log-normalnih raspodela asimptota zdrave i

povredene noge na 5 minuta merenja.

Kako je na ukupnom uzorku dosSlo do znacajnih sistemskih promena u
neparametarskim obelezjima (intenzitet ugaonog uspona sa Gama na Log-
normalnu, a asimptote sa Normalne na Log-normalnu), i kako je povreda
arteficijalan/mehanicki/izvedeni fenomen (ne kao lateralno i dominatno
obeleZje - prirodan fenomen), mora se apriori usvojiti hipoteza o znacajnim -

sistemskim razlikama koje egzistiraju u obeleZju zdrave i povredene noge.

Ovaj prilaz ne vrSi deskripciju kvantitativnog obima razlika izmedu
zdrave i povredene noge. Ovo je kvalitativna deskripcija, i kao $to je navedeno,

ona se mora statisticki usvojiti apriori.
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Osnovni zakljuéci o mernom sistemu

Zbirni pregled podataka srednjih vrednosti intenziteta ugaonog uspona i
asimptota po lateralnom obeleZju, po dominaciji i statusu prikazan je u sledecoj

tabeli.

0 minuta 5 minuta

INT ASI INT ASI INT AS] INT ASI

Desna Leva Desna Leva

0.057 34 0.065 34 0.065 35 0.065 38

Dominantna Nedominantna Dominantna Nedominantna

0.056 35 0.066 33 0.065 36 0.066 38

Zdrava Povredena Zdrava Povredena

0.058 33 0.064 35 0.062 36 0.069 37

Tabela br.6. Zbirni podaci

Intenzitet ugaonog uspona izmedu desne i leve noge na 0 minuta ima
potvrdene signifikantne razlike (vrednosti 0.057 i 0.065) dok se nakon 5
minuta, ova razlika eliminiSe i intenziteti ugaonog uspona leve i desne noge

postaju identicni.

Intenzitet ugaonog uspona izmedu dominantne i nedominatne noge na 0
minuta ima potvrdene signifikantne razlike (vrednosti 0.056 i 0.066) dok se
nakon 5 minuta, ova razlika eliminiSe i intenziteti ugaonog uspona leve i desne

noge postaju skoro identicni (razlika 0.01).

Medutim, kod zdrave i povredene noge na 0 minuta merenja, postoji
razlika koja je pre svega kvalitativna, a za vrednost +0.06 (preko 10%)
povredena noga ima veci intenzitet ugaonog uspona. Dok se kod lateralnosti
(desna /leva noga) i dominantnosti ova razlika izgubila na 5 minuta, kod statusa
zdrave i povredene se jedino odrZala,i to sa vrednoscu od +0.07 (preko 10%) u

korist brZzeg ugaonog uspona povredene noge.
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Kod vrednosti asimptota, moZe se usvojiti da pacijenti vrlo dobro
ponavljaju zadatu ugaonu vrednost od 35°. Signifikantno je potvrdeno da
postoje razlike izmedu vrednosti lateralnog obeleZja nakon 5 minuta i
dominantnog obeleZja nakon 5 minuta. Uticaj statusa zdrave i povredene noge
ima kvalitativan uticaj, ali je kvantitativna razlika daleko manja nego kod

lateralnog i dominatnog obelezja.
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Analiza uticaja rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta na promene

izabranih parametara pracéenja uzorka

Zbog velikih razlika u neparametarskim karakteristikama skupova
(prirsutvo normalne, Gama i log-normalne raspodele vrednosti intenziteta
ugaonog uspona i asimptota) na odabranim obeleZjima, osnova anlize je
zasnovana na uticaju operativnog lecenja na varijansu skupova. Podskup
ispitanika sa kontrolnim merenjem nije se ni po jednoj raspodeli, niti
vrednostima matematickih ocekivanja i standardne devijacije statisticki

znacajno razlikovao od osnovnog skupa.

Pre rekonstrukcije Posle rekonstrukcije
na 00 minuta na 05 minuta na 00 minuta na 05 minuta

Desna Leva Desna Leva Desna Leva Desna Leva
u 34.681 30.818 34.363 38.681 38.272 36.681 40.5909 38.954
c 12.770 11.733 16.087 17.820 11.015 9.052 12.7004 14.492

Domin. Nedom. Domin. Nedom. Domin. Nedom. Domin. Nedom.
u 35.182 29.818 35.273 37.773 37.227 37.727 39.909 39.636
c 13.179 13.461 15.260 18.708 8.750 11.310 12.713 14.529

Zdrava Povre. Zdrava Povre. Zdrava Povre. Zdrava Povre.
u 32.000 33.500 38.409 34.636 37.727 37.227 37.500 42.045
c 12.954 11.815 17.525 16.480 8.972 11.135 12.324 14.493

Tabela br.7.Vrednosti matematickog oc¢ekivanja i standardne devijacije
intenziteta ugaonog uspona po navedenim obelezjima, pacijenti pre i posle
operativnog tretmana

Pre rekonstrukcije Posle rekonstrukcije
na 00 minuta na 05 minuta na 00 minuta na 05 minuta

Desna Leva Desna Leva Desna Leva Desna Leva
u 0.0550 0.0590 0.0676 0.0528 0.0440 0.0455 0.0568 0.0618
c 0.0238 0.0266 0.0324 0.0243 0.0190 0.0212 0.0242 0.0239

Domin. Nedom. Domin. Nedom. Domin. Nedom. Domin. Nedom.
u 0.0560 0.0569 0.0673 0.0531 0.0447 0.0448 0.0567 0.0606
c 0.0255 0.0237 0.0339 0.0225 0.0211 0.0192 0.0248 0.0228

Zdrava Povre. Zdrava Povre. Zdrava Povre. Zdrava Povre.
u 0.0548 0.0591 0.0617 0.0587 0.0464 0.0431 0.0594 0.0580
c 0.0233 0.0270 0.0333 0.0254 0.0181 0.0219 0.0229 0.0249

Tabela br.8. Vrednosti matematickog ocekivanja i standardne devijacije
asimptota po navedenim obeleZjima, pacijenti pre i posle operativnog tretmana
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Na osnovu analize varijanse ustanovljeno je da:

izmedu desne noge pre rekonstrukcije ligamentaO’ (inicijalno) i desne noge
posle lecenja na 0’ merenja (inicijalno) za vrednost intenziteta ugaonog
uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost F=2.866195 potvrduje
hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog uspona desne noge
inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljuCuje uticaj
faktora rekonstrukcije ligamenta desne noge 0’ inicijalno na intenzitet
ugaonog uspona. Nivo signifikantnosti je p=0.097865>0.05.

izmedu leve noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja (inicijalno) i
leve noge posle lecenja na 0’ merenja (inicijalno) za vrednost intenziteta
ugaonog uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost F=3.446180
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog uspona leve
noge inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljucuje
uticaj faktora rekonstrukcije ligamenta leve noge 0’ inicijalno na intenzitet
ugaonog uspona. Nivo signifikantnosti je p=0.070422>0.05.

izmedu desne noge nakon 5’ (od inicijacije) i desne noge posle leCenja
nakon 5’ (od inicijacije) za vrednost intenziteta ugaonog uspona nema
signifikantnih razlika. Vrednost F=1.907454 potvrduje hipotezu o
jednakosti skupova intenziteta ugaonog uspona desne noge 5’ od inicijacije
pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljuCuje uticaj faktora
rekonstrukcije ligamenta na desnu nogu 5 od inicijacije na intenzitet
ugaonog uspona. Nivo signifikantnosti je p=0.174551>0.05.

izmedu leve noge pre rekonstrukcije ligamentanakon 5’ (od inicijacije) i
leve noge posle lecenja nakon 5’ (od inicijacije) za vrednost intenziteta
ugaonog uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost F=1.507668
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog uspona leve
noge 5’ nakon inicijacije pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se
iskljucuje uticaj faktora rekonstrukcije ligamenta na levu nogu 5’ nakon
inicijacije na intenzitet ugaonog uspona. Nivo signifikantnosti je

p=0.226332>0.05.

Faktor rekonstrukcijeligamenta desne ili leve noge nema signifikantan uticaj na

intenzitet ugaonog uspona.
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Na osnovu analize varijanse ustanovljeno je da:

izmedu desne noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja (inicijalno) i
desne noge posle rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja (inicijalno) za
vrednosti asimptota nema signifikantnih razlika. Vrednost F=0.997352
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova vrednosti asimptota desne noge
inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljucuje uticaj
faktora rekonstrukcije ligamenta desne noge 0’ inicijalno na vrednosti
asimptota. Nivo signifikantnosti je p=0.323671>0.05.

izmedu leve noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja (inicijalno) i
leve noge posle rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja (inicijalno) za
vrednosti asimptota nema signifikantnih razlika. Vrednost F=3.444153
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova vrednosti asimptota leve noge
inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljucuje uticaj
faktora rekonstrukcije ligamenta leve noge 0’ inicijalno na vrednosti
asimptota. Nivo signifikantnosti je p=0.070502>0.05.

izmedu desne noge pre rekonstrukcije ligamentanakon 5’ (od inicijacije) i
desne noge posle rekonstrukcije ligamenta nakon 5 (od inicijacije) za
vrednosti asimptota nema signifikantnih razlika. Vrednost F=2.030722
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova vrednosti asimptota desne noge 5’
od inicijacije pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljucuje uticaj
faktora rekonstrukcije ligamenta na desnu nogu 5’ od inicijacije na
vrednosti asimptota. Nivo signifikantnosti je p=0.161537>0.05.

izmedu leve noge pre leCenja nakon 5’ (od inicijacije) i leve noge posle
rekonstrukcije ligamenta nakon 5’ (od inicijacije) za vrednosti asimptota
nema signifikantnih razlika. Vrednost F=0.003101 potvrduje hipotezu o
jednakosti skupova vrednosti asimptota leve noge 5’ nakon inicijacije pre i
posle rekonstrukcije ligamenta, cime se iskljuCuje uticaj faktora
rekonstrukcije ligamenta na levu nogu 5’ nakon inicijacije na vrednost

asimptote. Nivo signifikantnosti je p=0.955852>0.05.

Faktor rekonstrukcije ligamenta desne ili leve noge nema signifikantan uticaj na

asimptote.
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Analiza uticajafaktora rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta

dominantne i nedominantne noge na pracene parametre

Na osnovu analize varijanse ustanovljeno je da:

e izmedu dominantne noge pre rekonstrukcije ligamenta 0’ (inicijalno) i
dominantne noge posle lecenja na 0’ merenja (inicijalno) za vrednost
intenziteta ugaonog uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost
F=2.555679 potvrduje hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog
uspona dominantne noge inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta,
¢ime se iskljuCuje uticaj faktora rekonstrukcije ligamenta dominantne noge
na intenzitet ugaonog uspona pri merenju na 0’. Nivo signifikantnosti je
p=0.117396>0.05.

e izmedu nedominantne noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja
(inicijalno) i nedominantne noge posle le¢enja na 0’ merenja (inicijalno) za
vrednost intenziteta ugaonog uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost
F=3.468480 potvrduje hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog
uspona nedominantne noge mereno inicijalno pre i posle rekonstrukcije
ligamenta, ¢ime se iskljucuje uticaj faktora rekonstrukcije
ligamentanedominantne noge mereno na 0’ inicijalno na intenzitet ugaonog
uspona. Nivo signifikantnosti je p=0.069554>0.05.

e izmedu dominantne noge mereno nakon 5’ (od inicijacije) i dominantne
noge posle leCenjamereno nakon 5’ (od inicijacije) za vrednost intenziteta
ugaonog uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost F=1.400306
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog uspona
dominantne noge na 5’ od inicijacije pre i posle rekonstrukcije ligamenta,
Cime se iskljuCuje uticaj faktora rekonstrukcije ligamenta na dominantnu
nogu 5’ od inicijacije na intenzitet ugaonog uspona. Nivo signifikantnosti je
p=0.243327>0.05.

e izmedu nedominantne noge mereno nakon 5’ (od inicijacije) i
nedominantne noge posle lecenjamereno nakon 5 (od inicijacije) za
vrednost intenziteta ugaonog uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost

F=2.704475 potvrduje hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog

97



+Doktorska disertacija — Radmila Matijevi¢

uspona nedominantne noge 5’ nakon inicijacije pre i posle rekonstrukcije
ligamenta, C¢ime se iskljuuje uticaj faktora rekonstrukcije
ligamentanedominantne noge mereno5’ nakon inicijacije na intenzitet

ugaonog uspona. Nivo signifikantnosti je p=0.107532>0.05.

Faktor rekonstrukcije ligamenta dominantne i nedominantne noge nema

signifikantan uticaj na intenzitet ugaonog uspona.

Na osnovu analize varijanse ustanovljeno je da

izmedu dominantne noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja
(inicijalno) i dominantne noge posle rekonstrukcije ligamenta na 0’
merenja (inicijalno) za vrednosti asimptota nema signifikantnih razlika.
Vrednost F=0.367822 potvrduje hipotezu o jednakosti skupova vrednosti
asimptota dominantne noge inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta,
¢ime se iskljuCuje uticaj faktora rekonstrukcije ligamenta dominantne noge
0’ inicijalno na vrednosti asimptota. Nivo signifikantnosti je
p=0.547458>0.05.

izmedu nedominantne noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja
(inicijalno) i nedominantne noge posle rekonstrukcije ligamenta na 0’
merenja (inicijalno) za vrednosti asimptota postoje signifikantne razlike.
Vrednost F=4.451854 potvrduje hipotezu o razlicitosti skupova vrednosti
asimptota ne—dominantne noge inicijalno pre i posle rekonstrukcije
ligamenta, c¢ime se istiCe wuticaj faktora rekonstrukcije ligamenta
nedominantne noge 0’ inicijalno na vrednosti asimptota. Nivo
signifikantnosti je p=0.030862<0.05.

Nedominantna noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ (inicijacija) ima
srednju vrednost asimptote 29.18° Sto je za 5.82° manje od inicijacije
35.00°. Signifikanost saglasnosti srednje vrednosti skupa vrednosti
asimptote nedominantne noge pre rekonstrukcije ligamenta (29.18°) sa
inicijalnom vrednosti (35.00°.) iznosi p=0.0391<0.05. Srednja vrednost
skupa vrednosti asimptota nedominantne noge po inicijaciji pre

rekonstrukcije ligamenta je signifikantno manja od inicijalne vrednosti, t;.
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nedominantna noga pre rekonstrukcije ligamenta znacajno podbacuje u
odnosu na inicijalnu asimptotu.

Nedominantna noge posle rekonstrukcije ligamenta na 0’ (inicijacija) ima
vecCu srednju vrednost asimptote 37.72°, Sto je za 2.72° vece od inicijacije
35.00°. Signifikanost saglasnosti srednje vrednosti skupa vrednosti
asimptote nedominantne noge posle rekonstrukcije ligamenta (37.72°) sa
inicijalnom vrednosti (35.00°.) iznosi p=0.1329>0.05. Srednja vrednost
skupa vrednosti asimptota nedominantne noge posle rekonstrukcije
ligamenta se ne razlikuje signifikantno od inicijalne vrednosti, a odstupanja
su slucajna.

Ukupno zaklju¢ujemo da: nedominantna noga pre rekonstrukcije ligamenta
signifikantno podbacuje u odnosu na inicijalnu asimptotu. Posle
rekonstrukcije ligamenta stanje se normalizuje.

e izmedu dominantne nogepre lecenja nakon 5’ (od inicijacije) i dominantne
noge posle rekonstrukcije ligamenta nakon 5’ (od inicijacije) za vrednosti
asimptota nema signifikantnih razlika. Vrednost F=1.198802 potvrduje
hipotezu o jednakosti skupova vrednosti asimptota dominantne noge 5’ od
inicijacije pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljucuje uticaj
faktora rekonstrukcije ligamenta dominantne noge 5’ od inicijacije na
vrednosti asimptota. Nivo signifikantnosti je p=0.279801>0.05.

e izmedu nedominantne noge pre leCenja nakon 5’ (od inicijacije) i
nedominantne noge posle rekonstrukcije ligamenta nakon 5’ (od inicijacije)
za vrednosti asimptota nema signifikantnih razlika. Vrednost F=0.136179
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova vrednosti asimptota
nedominantne noge 5’ nakon inicijacije pre i posle rekonstrukcije
ligamenta, ¢ime se iskljucuje uticaj faktora rekonstrukcije
ligamentanedominantne nogu 5’ nakon inicijacije na vrednost asimptote.
Nivo signifikantnosti je p=0.713963>0.05.

Faktor rekonstrukcije ligamenta dominantne i nedominantne noge ima

signifikantan uticaj na vrednost asimptote u slucaju nedominantne noge,

inicijalno.
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Analiza uticaja faktora rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta

povredene noge i promene vrednosti pra¢enih parametara zdrave noge

Na osnovu analize varijanse ustanovljeno je da:

izmedu zdrave noge pre rekonstrukcije ligamenta povredene noge na 0’
merenja (inicijalno) i zdrave noge posle rekonstrukcije ligamenta
povredenenoge na 0’ merenja (inicijalno) za vrednost intenziteta ugaonog
uspona nema signifikantnih razlika. Vrednost F=1.804919 potvrduje
hipotezu o jednakosti skupova intenziteta ugaonog uspona zdrave noge
inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljuCuje uticaj
faktora rekonstrukcije ligamentana vrednosti intenziteta ugaonog uspona
na O’'merenjazdrave noge. Nivo signifikantnosti je p=0.186333>0.05.
izmedu povredene noge pre rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja
(inicijalno) i povredene noge posle rekonstrukcije ligamenta na 0’ merenja
(inicijalno) za vrednost intenziteta ugaonog uspona postoje signifikantne
razlike. Vrednost F=4.663789 potvrduje hipotezu o razliitosti skupova
intenziteta ugaonog uspona povredene noge inicijalno pre i posle
rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se istice uticaj faktora rekonstrukcije
ligamenta povredene noge 0’ inicijalno na intenzitet ugaonog uspona. Nivo
signifikantnosti je p=0.036562<0.05.

Intenzitet ugaonog uspona povredene noge pre rekonstrukcije ligamenta
inicijalno  jednak je A=0.0591°/sekv. a nakon rekonstrukcije
ligamentaA=0.0431°/sekv. Ova razlika je signifikantna. Intenzitet ugaonog
uspona povredene noge pre rekonstrukcije ligamenta inicijalno je za
27.07%veli intenziteta wugaonog uspona povredene noge posle
rekonstrukcije ligamenta inicijalno.

izmedu zdrave noge pre leCenja pri merenju nakon 5 (od inicijacije) i
zdrave noge posle rekonstrukcije ligamentapovredene noge nakon 5’ (od
inicijacije) za vrednost intenziteta ugaonog uspona nema signifikantnih
razlika. Vrednost F=0.072279 potvrduje hipotezu o jednakosti skupova
intenziteta ugaonog uspona zdrave noge 5’ od inicijacije pre i posle
rekonstrukcije ligamenta povredene noge, ¢ime se iskljucuje uticaj ovog

faktora na vrednosti intenziteta ugaonog uspona zdrave noge dobijene pri
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merenju na 5’ od inicijacije. Nivo signifikantnosti je p=0.789363>0.05.

e izmedu povredene noge pre lecenja pri merenju nakon 5’ (od inicijacije) i
povredene noge posle rekonstrukcije ligamentapri merenju nakon 5’ (od
inicijacije) za vrednost intenziteta ugaonog uspona nema signifikantnih
razlika. Vrednost F=0.010407 potvrduje hipotezu o jednakosti skupova
intenziteta ugaonog uspona povredene noge 5’ nakon inicijacije pre i posle
rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se iskljucuje uticaj faktora rekonstrukcije
ligamenta povredene noge 5 nakon inicijacije na intenzitet ugaonog

uspona. Nivo signifikantnosti je p=0.919230>0.05.

Faktor rekonstrukcije ligamenta povredene noge ima signifikantan uticaj

na vrednost ugaonog uspona, inicijalno.

Takode, treba naglasiti da su statisticki testovi istakli signifikantnu
saglasnost intenziteta ugaonog uspona zdrave noge pri merenjima pre i posle
rekonstrukcije ligamenta, Cime je potvrdena ispravnost primenjenog sistema

merenja.

Na osnovu analize varijanse ustanovljeno je da:

e izmedu zdrave noge pre rekonstrukcije ligamenta povredene noge na 0’
merenja (inicijalno) i zdrave noge posle rekonstrukcijeligamenta
povredene noge na 0’ merenja (inicijalno) za vrednosti asimptota nema
signifikantnih razlika. Vrednost F=2.906273 potvrduje hipotezu o
jednakosti skupova vrednosti asimptota zdrave noge inicijalno pre i posle
rekonstrukcije ligamenta povredene noge, ¢ime se iskljucuje uticaj ovog
faktora zdrave nogena vrednosti asimptota naO’merenja. Nivo
signifikantnosti je p=0.095623>0.05.

e izmedu povredene noge pre leCenja pri merenju nakon 0’ (inicijalno) i
povredene noge posle rekonstrukcije ligamenta nakon 0’ (inicijalno) za
vrednosti asimptota nema signifikantnih razlika. Vrednost F=1.159520
potvrduje hipotezu o jednakosti skupova vrednosti asimptota povredene

noge 0’ inicijalno pre i posle rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se
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iskljucujeuticaj faktora rekonstrukcije ligamenta povredene noge 0’
inicijalno na  vrednost asimptote. Nivo signifikantnosti je
p=0.287712>0.05.

e izmedu zdrave noge pre lecenja pri merenju na 5’ (od inicijacije) i zdrave
noge posle rekonstrukcije ligamenta povredene noge pri merenjunakon 5’
(od inicijacije) za vrednosti asimptota nema signifikantnih razlika.
Vrednost F=0.039613 potvrduje hipotezu o jednakosti skupova vrednosti
asimptota zdrave noge 5’ nakon inicijacije pre i posle rekonstrukcije
ligamenta povredene noge, Cime se iskljucuje uticaj ovog faktora na
vrednosti asimptota zdrave noge pri merenju 5 od inicijacije. Nivo
signifikantnosti je p=0.843200>0.05.

e izmedu povredene noge pre rekonstrukcije ligamentapri merenju nakon 5’
(od inicijacije) i povredene noge posle rekonstrukcije ligamentapri merenju
nakon 5’ (od inicijacije) za vrednosti asimptota postoje signifikantne
razlike. Vrednost F=4.128091potvrduje hipotezu o razlicitosti skupova
vrednosti asimptota povredene noge nakon inicijacije pre i posle
rekonstrukcije ligamenta, ¢ime se istice uticaj faktora rekonstrukcije
ligamenta povredene noge 5’ nakon inicijacije na vrednosti asimptota. Nivo
signifikantnosti je p=0.048535<0.05.

Povredena noga pre rekonstrukcije ligamenta na 5 (od inicijacije) ima
srednju vrednost asimptote 34.63°, Sto je za 0.27° manje od inicijacije
35.00°. Signifikanost saglasnosti srednje vrednosti skupa vrednosti
asimptote povredene noge pre rekonstrukcije ligamenta (34.63°) sa
inicijalnom vrednosti (35.00°.) iznosi p=0.4581>0.05. Srednja vrednost
skupa vrednosti asimptota povredene noge pre rekonstrukcije ligamenta se
ne razlikuje signifikantno od inicijalne vrednosti, a odstupanja su slucajna.

Povredena noga posle rekonstrukcije ligamenta na 5’ (od inicijacije) ima
vecu srednju vrednost asimptote 42.045°, Sto je za 7.45°vece od inicijacije
35.00°. Signifikanost saglasnosti srednje vrednosti skupa vrednosti
asimptote nedominantne noge posle rekonstrukcije ligamenta (42.045°) sa
inicijalnom vrednosti (35.00°.) iznosi p=0.0139<0.05. Srednja vrednost

skupa vrednosti asimptota povredene noge nakon inicijacije posle
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rekonstrukcije ligamenta je signifikantno veca od inicijalne vrednosti, tj.
povredena noga posle rekonstrukcije ligamentaznacajno
prebacujeinicijalnu  vrednost asimptote.Ukupno zakljucujemo da:
nedominantna noga posle rekonstrukcije ligamenta signifikantno prebacuje

inicijalnu asimptotu.

Faktor rekonstrukcije ligamenta povredene noge ima signifikantan uticaj na

vrednost asimptote, pri merenju nakon 5" od inicijacije.
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5. DISKUSIJA

Povreda prednjeg ukrStenog ligamenta je jedna od zastrasSujucih povreda
svih sportista a na naSim prostorima prvenstveno fudbalera, koSarkasa i
odbojksa. Sve do osamdesetih godina proslog veka znacila je kraj karijere dok
u danasnje vreme vecinu vrhunskih fudbalera ostavlja van terena minimum
Cetiri meseca tokom jedne sezone Sto ima izuzetno veliki ekonomski uticaj kako
na samog igraca, tako i na ceo tim i njihove sponzore (293). U americkoj
profesionalnoj kosarkaskoj ligi (NBA) je u periodu od 10 sezona (1994./1995.-
2004./2005.)zabeleZzeno da je kod 31 igraca izvrSeno 32 rekonstrukcije
prednjeg ukrstenog ligamenta(294). U poslednje dve decenije objavljeno je viSe
od 2000 radova na temu problematike prevencije, operativne tehnike lecenja i
rehabilitacije nakon rekonstrukcije (293). U poslednjih nekoliko godina je u
trenaZznom procesu akcenat stavljen na prevenciju nastanka povrede prednjeg
ukrStenog ligamenta kroz razliite metode kojima se tokom treninga
poboljSavaju neuro-muskularne performanse, poboljSava propricepcija i
svesnost o polozaju tela (body posture awareness) sa ciljem smanjenja incidence
povreda prednjeg ukrStenog ligamenta u svim populacijama sportista a narocito
kod onih Zenskog pola(295). Poseban trud se usled toga ulaZeu edukaciju
mladih kategorija jer je uoCeno da se u ovo uzrastu najznacajnije povecava
incidenca operativnih rekonstrukcija (296) a objavljen je i slucaj rekonstrukcije

kod sedam /7/ godina starog sportiste(297).

Uzorak ovog ispitivanja su cinila Sezdesetorica muskaraca, profesionalnih

sportista, $to skup ¢ini polno homogenim i uniformnim. Zenski pol je faktor koji
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je direktno proporcionalno povezan na vefom incidencom ruptura prednjeg
ukrStenog ligamenta bez obzira na nivo fizicke spremnosti i aktivnosti(298).S
obzirom da nam je primarni cilj ovog istraZivanja bila verifikacija senzitivnosti i
specificnosti konstruisanog mernog uredaja, bilo je neophodno iskljuciti Sto je
moguce viSe faktora koji bi doveli do disperzije rezultata pod njihovim uticajem
pa jepri kreiranju ove studije iz tog razloga odluceno da ispitanici budu

isklju¢ivo muskog pola.

0d Sezdeset ispitanika imali smo 43 fudbalera, 11 koSarkasa i 6 odbojkasa. U
evropskoj sportskoj populaciji ovo su svakako sportovi, uz rukomet, iz kojih se
najceSce regrutuju pacijenti sa povredama prednjeg ukrs$tenog ligamenta, dok je
na teritoriji Severne Amerike i Australije znacajan broj pacijenata se povreduje

prilikom utakmica americkog fudbala i ragbija (299).

Prose¢no vreme od povrede do pregleda kod ortopeda u naSoj grupi
ispitanika iznosilo je 18.86 a vreme do opercije 36.92 nedelja. Relativno dug
period od nastanka povrede do pregleda kod ortopeda moZe se objasniti na dva
nacina. Prvi je svakako pokuSaj samih ispitanika da po povlacenju klini¢kih
znakova akutne povrede nastave sa istim nivoom S$to nije neopravdano (258) a
drugi moZe biti i usled nestruc¢nosti osoba koje su u prve dijagnostikovale
povredu i odlucile o daljem lecenju (300). Jedan od nacitiranijih radova na temu
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta je rad Shelburna objavljen 1991.
godine i Kkoji je nekoliko decenija predstavljao postulat o optimalnom
vremenskom razmaku od povrede dooperativnog lecenja(290). Medutim,
najnoviji rezultati istraZivanja na ovu temu ukazuju da rekonstrukcija

sprovedena c¢ak i u prvoj nedelji nakon povrede ne predstavlja rizik za
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dobijanjeloSeg ishoda lecenja i nastanak komplikacija i omogucava povratak na

teren u periodu od 4 do 6 meseci nakon povrede(301)(302).

[spitanici ovog uzorka su u 65% povredu prednjeg ukrStenog ligamenta
zadobili bez kontakta sa drugim igra¢ima. NaSi rezultati potvrdujuda
najkriti¢niji momenat, tokom nekontaktnog dela bavljenja sportom, predstavlja
momenat doskoka, kada je neophodna fina korordinisanost i ekvilibrijum
aktivnosti antagonista i agonista prednjeg ukrStenog ligamenta cime se
obezbeduje ravnomeran i bezbedan prenos teZine tela duZ svih segmenata
donjeg ekstremiteta. U saglasnosti su i sa rezultatima studije koju je objavio
Kobayashi sa saradnicima i ¢iji rezltati, dobijeni na istrazivanju sa vise od 1700
aktivnih sportista, ukazuju na to da se kod vecine njihovih ispitanika povreda
deSavala najceS¢e bez kontakta tokom sportske aktivnosti (takmicenja,
utakmice...)(303) Medutim, u nekim drugim studijama je dobijeno da je povreda

najcesce nastajala u kontaktnim situacijama (293) Sto moZe biti posledica

zastupljenosti razlicitih sportova u studijama.

Nasi ispitanici su zadobijali povrede tokom cele sezone ali se uocava da
postoji porast incidence u avgustu, tj. na pocetku sezone, kao i nesto vise
povreda pri kraju zimskog dela sezone. Podatak o avgustovskomveéem broju
povreda se srece u literaturi i posledica je pada fizicke kondicije u pauzi koja
prethodi pocetku sezone (304)(305). Dodatnopovecanje incidence povreda
tokom zimskog perioda koji se primecuje u nasem uzorku moZe se pripisati i
neadekvatnom odrzavanju fizicke kondicije usled Cega dolazi do zamora i
sledstvenih povreda ali i na Zalost ¢estim neadekvatnim uslovima na fudbalskim

terenima koji se u nasim ligama c¢esto mogu videti tokom zimskih meseci(306).
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IKDC upitnik je 1987. godine kreiran od strane americkih i evropskih
ortopeda inicijalno samo kao skoring sistem za pacijente sa povredom
ligamenata kolena. Nastao je kao posledica njihove zabrinutosti da skoring
sistemi koji su tada bili u upotrebi nisu dovoljno validni jer su spajali numericke
vrednosti sa faktorima koji zapravo nisu mogli biti kvantifikovani pa su oni zato
napravili sistem u kom su faktorima koji nisu mogli biti direktno poredeni jedni
sa drugima dodali numericke proizvoljne vrednosti (307).0vaj upitnik je
napravljen sa ciljem da proceni simptome, funkciju i sportsku aktivnost kod
pacijenata koji imaju jedno ili viSe patoloskih stanja u predelu kolena
ukljucujuci povredu ligamenta, meniskusa, ili degeneraciju atikularne hrskavice,
artritis i disfunkciju patelofemoralnog kompleksa. Sada aktuelna verzija koja se
koristi Sirom sveta, izuzetno je laka za upotrebu jer je izdeljena u deo za
dokumentovanje, deo za kvalifikaciju i deo za evaluaciju i pokriva Cetiri oblasti:
subjektivnu procenu stanja i tegoba koji je sukcesivnho dodat 2000.godine,
simptome, obim pokreta i stanje ligamenta. Dodatne informacije, koje ukljucuju
pregled kompartmenta, patoloski nalaz na mestu uzimanja grafta, radiografske
nalaze i utvrdivanje funkcijskih sposobnosti, se takode beleze ali ne ulaze u
izraCunavanje zavrsSne vrednosti. Upitnik se sastoji od 18 tacaka koje obraduju
simptome, funkciju i sportsku aktivnost i na osnovu njega je moguce napraviti
diferencijaciju pacijenata sa viSim nivoom simptoma u predelu kolena i
naruSenom funkcijom. Krajnji rezultat se dobija kao razlikaapsolutnog broja
zbira svih numerickih vrednosti za izabrane odgovore i najnizeg moguceg skora,
koja se potom deli sa ukupnim mogué¢im bodovnim opsegom i mnozi sa 100.
Odgovori po svim taCkama se zbrajaju da bi se dobila jedna cifra, Cija visa

numericka vrednost definiSe manji intenziteta tegoba i vecu funkcionalnost
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(308). U nasem uzorku IKDC subjektivna procena stanja je imala srednju
vrednost pre operacije od 42.312 (standardna devijacija 9.081) i bila je
signifikantno manja od vrednosti promenljive posle operacije kada je srednja
vrednost bila 94.695(standardna devijacija 2.052).Korelacija vrednosti IKDC
skora i testova propriocepcije dobijena je u studijama Parka i saradnika (309),
kao i Al-Dadaha i saradnika pri preoperativnom ali ne i postoperativnhom
testiranju(310). Objektivnim delom IKDC upitnika dobili smo da je su se
preoperativno u grupi Cnalazila34 a u grupi D 26 ispitanika. Postoperativno je
IKDC rezultat bio takav da smo u grupi A imali 40, u grupi B 18 a u grupi C 2
ispitanika Sto svakako predstavlja znacajno poboljSanje. Validnost IKDC u
proceni funkcionalnog stanja, kako nakon povrede prednjeg ukrStenog
ligamenta, tako i nakon njegove rekonstrukcije, je do sada dokazana i objavljena
u literaturi. Irrgang i saradnici(311) su evaluirali konstrukciju i konkurentnost
tac¢nosti IKDC upitnika ¢im se on pojavio na 133 ispitanika 1 do 5 godina nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta i njihovi rezultati su jo$ tada
ukazivali da je upitnik koristan za procenu funkcionalnog ishoda nakon
rekonstrukcije. Sistem bodovanja u okviru ovog upitnika pokazao se kao
pouzdan za jasnu distinkciju onih pacijenata ¢iji je postoperativni ishod imao
normalnu vrednost od onih kod kojih nije a pri tome umanjuju¢i moguénost
postojanja lazno pozitivnog i lazno negativnog nalaza kada problem u kolenu
(ne)postoji nakon rekonstrukcije. IKDC 2000 verzija ovog instrumenta je prosla
testiranje i pouzdanosti i validnosti na 533 ispitanika sa razli¢itim patoloskim
stanjima kolena jer je dokazano da bodovni opseg (od 0 do 100) ima adekvatne
interklasne razmake, konvergentnu validnost u odnosu na SF-36 upitnikza

oblasti fiziCke aktivnosti i bola i diskriminantnu validnost za oblast mentalnog
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zdravlja i funkcionalnih ogranicenja usled psihickih tegoba. Za znacajno
funkcionalno poboljSanje smatra se postoperativni rezultat povecan ( u odnosu
na preoperativni ) za 20,5 poena ili viSe dok poboljSanje nalaza za 12 poena se
ne moze smatrati klinicki relevantnim pokazateljem poboljSanja funkcije

kolenog zgloba (312).

Anderson i saradnici su objavili normativne podatke prikupljene u
slucajnom uzorku od 5246 kolena. Ovako prikupljeni podaci omogucavali su
poredenja koja su bila kompatibilna po pitanju godina i pola eksperimentalne i
kontrolne grupe. Zahvaljuju¢i ovolikom wuzorku dokazana je adekvatna
konstrukciona validnost jer je na osnovu ukupnog skora bilo moguce
identifikovati osobe sa tegobama u predelu kolenog zgloba i sniZzenu

funkcionalnost (313).

Potreba za procenom intenziteta i opsega povrede ligamenata dovela je do
toga da se za ovo pojavi viSe upitnika i skala sa tim ciljem, nego i za jedan drugi
patoloski proces u predelu zgloba kolena. Preko 60, najve¢im delom
nevalidiranih, upitnika za procenu funkcionalnosti je stvoreno iskljucivo za
evaluaciju naruSenosti integriteta i funkcije kolenog zgloba sa pokidanim
prednjim ukrStenim ligamentom. Velika zainteresovanost za rekonstrukciju i
rehabilitaciju nakon povrede ovog ligamenta dovela je do razlicitih pogleda i
stavova o pouzdanosti, validnosti i senzitivnosti ponuZenih upitnika za procenu
funkcionalnog stanja. Izuzetno je bitno pri primeni bilo kog instrumenta za
evaluaciju imati na umu da i potencijalna koomorbiditentna stanja mogu
dovesti do loSijih rezltata ( lazZno pozitivnih) jer je primeceno da neki faktori,

poput gojaznosti, puSenja i izraZzene hondromalacije navode pacijente da pri
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subjektivnoj proceni rezultata rekonstrukcije daju loSije ocene(314).
Modifikovana Lysholm skala je jedan od najcesSc¢e koriS¢enih instrumenata za
procenu stanja i funkcije kolenog zgloba. Neki je ¢ak smatraju i ,zlatnim
standardom” procesa evaluacije kolena sa pokidanim prednjim ukrStenim
ligamentom (315). Kada je prvi put objavljena 1982.godine Lysholm skala se
sastojala od 8 pitanja, prvenstveno namenjenih za procenu nestabilnosti kolena
kod mladih pacijenata. Ovaj upitnik je u prvi mah bio dizajniran da bude
koriS¢en od strane Klini¢ara koji bi anketirali pacijente, medutim, veoma brzo je
uoCeno da se na taj nacin potencira pristrastnost i neobjektivnost rezultata.
Sada su sve ceSc¢e u upotrebi online formulari koje pacijenti sami popunjavaju.
Lysholm skala je validan instrument za invalididtet i kao takva predstavlja
sistem koji je koncentrisan na pacijentovu percepciju sopstvene funkcionalnosti
u aktivnostima dnevnog Zivota koje su njemu najvaznije, kao i na njegovu
funkcionalnu sposobnost tokom fizickih aktivnosti razli¢itog intenziteta(291).
U naSem uzorku vrednosti dobijene Lysholm skalombile su signifikantno
razlicite pre i posle operacije. Srednja vrednost pre operacije od 41.750
(standardna devijacija 11.545) je signifikantno manja od vrednosti promenljive
posle operacije koja ima srednju vrednost od 92.591 (standardna devijacija
5.670) Sto predstavlja znacajno poboljSanje u funkcionalnosti naSih ispitanika.
Validnost Lysholm skale za procenu rezultata rekonstrukcije potvrdena je i u
radu Briggs-a i saradnika koji su procenjivali njenu pouzdanost i validnost na
1075 ispitanika sa rekonstruisanim prednjim ukrStenim ligamentom u cilju
procene njene upotrebljivosti nakon 25 godina od njene prve upotrebe. Ovaj

instrument se pokazao kao pouzdan i prihvatljiv skor popunjavan od strane
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samog pacijenta i u sadasnje vreme i nakon mnogobrojnih promena operativne

tehnike rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta (316).

0Od kada je Abbott sa saradnicimadoprineo boljem razumevanju fiziologije
unutarzglobnih struktura kolena i njihove bogate inervacije zahvaljuju¢i kojoj
su prva karika kinetickog lanca, znatno je poraslo interesovanje za njihov

proprioceptivni znacaj(54).

Glavna mehanic¢ka uloga prednjeg ukrstenog ligamenta je da, spreci
preteranu tibijalnu translaciju tokom razli¢itih stepena fleksije i sposoban je da
se pri ovome uspes$no odupre sili manjoj od 1725N. Pri delovanju sile te jacine
dolazi do pucanja ligamenta ali se oSteCenja vlakana kao i kosStanih pripoja
ligamenta deSavaju i pri manjim silama. Uoceno da je nakon povrede prednjeg
ukrStenog ligamenta dolazi do naruSavanja €ak i pasivne stabilnosti kolena a da
je funkcionalna nestabilnost posledica nekoordinisane miSi¢ne aktivnosti
muskulature kolena koja nastaje usled nedostatka afernetnog senzornog inputa

pokidanog prednjeg ukrstenog ligamenta(87)(207)(73).

U naSoj grupi ispitanika imali smo znacajno visSe desno dominantnih
(54/60)sto se uklapa u globalnu predominaciju desne strane tela u ljudskoj
populaciji (317)i znacajno viSe povredenih kolena nedominantne noge (43
nedominantna povredena kolena od 60 ispitanika). Neuromuskularna
ispitivanjanisu ukazala na znacajnu razliku izmedu dominantne i nedominantne
noge u studijama kojesu ispitivale skok u dalj jednom nogom koji se koristi kao
jedan od testova za procenu propriocepcije kod ispitanika sa nepovredenimi

povredenim prednjim ukrs$tenim ligamentom(318)(319).
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Pri identifikaciji mehanizma usled kog dolazi do rupture prednjeg
ukrStenog ligamenta u literaturi se mogu na¢i podaci o slabijoj kontroli
muskulature kuka, smanjenoj aktivnosti hamstringa, produZnog reakcionog
vremena, smanjenemaksimalne vrednosti fleksionog ugla pri doskoku ali i
smanjene stabilnosti trupa kod fudbalera Zenskog pola kod kojih je i
zastupljeniji valgus poloZaj kolena i pronacija subtalarnog zgloba. Fudbal, koji je
najzastupljeniji sport u nasoj grupi ispitanika, je vrsta fizicke aktivnosti u kojoj
je odnos antagonistickih grupa (ekstenzori /fleksori i aduktori/abduktori)
znatno pomeren na stranu prvih i iznosi 2:1. Brofi sa saradnicima u svojoj
studiji o povredama prednjeg ukrStenog ligamenta iznosi zakljucak da je ¢eS¢a
incidenca povredivanja dominantne noge upravo posledica ovog disbalansa
snage kvadricepsa i hamstringa u sagitalnoj ravni a abduktora i aduktora u
frontalnoj uz znacajan doprinos lose pozicije karlice. Karlica zauzima prednji
nagib pre Suta koji postepeno prelazi u zadnji nagib taman pre kontakta noge sa
loptom, zbog Cega pripoj bicepsa zadnje loZe natkolenice migrira u kaudalnom
pravcu €ime dolazi do njegovog istezanja. Kvadriceps ima mehanicku prednost
pri ovoj aktivnosti jer je staticka snaga zadnje loZe ovako oslabljena i prednji
ukrSteni ligament trpi vele opteretenje u sprecavanju kliZenja tibije pod
uticajem kontrakcije kvadricepsa(320).

Ces¢a povreda nedominantne noge se moZe objasniti elektomiografskim
rezulatatima ispitivanja koje jena fudbalerima sproveo Mognononi i sar(321) i
koji je objavio da je maximalna vrednostekstenzionog torka nedominantne noge
bila veca $to se objaSnjava znacajnom ulogom stabilizacije tela nedominantnom

nogom tokom faze zamaha i udarca dominantnom nogom.
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U naSem uzorku nismo dobili statisticki znaCajnu razliku za parametar
asimptote, tj. sva odstupanja koje su ispitanici imali u postizanju zadatog ugla
nije odsupao dovoljno i/ili su standardne devijacije bile tolike da nismo uspeli
da dokaZemo senzitivnost konstruisanog aparata za ovaj parametar. Uocena je
dakako tendencija da se pri drugom merenju, nakon 5’ dobijaju vece vrednosti.
S obzirom da je eksperiment bio tako definisan da nije postojalo prakti¢no
upoznavanje ispitanika sa metodologijom merenja, nego su samo pre prvog,
inicijalnog, merenja dobili verbalna uputstva od strane ispitivaca, moguce je da
je ispitanike u prvom merenju ogranicilo upravo nepoznavanje onog $to im
predstoji, dok su drugom merenju pristupili sa manje anksioznosti i straha od
nepoznatog.MoZe se predpostaviti da bi povecanjem broja merenja u viSe
vremenskih intervala (i nakon 30" i nakon 607), dodatnim opterecenjem
plasiranim u podrucju sko¢nog zgloba, promenom poloZaja ispitanika, i
poredenjem postignutog poloZaja iz pune ekstenzije sa rezultatima iz pune
fleksije, dobili vecu distinkciju rezultata ¢ime bi postigli ve¢u senzitivnost za
ovaj novokonstruisani digitalni goniometar.

Wilke i Frobosesu(322)kao i Jensen sa svojim saradnicima (323)su istakli
da pozicija pacijenta ima veliki uticaj na joint position sense rezultate. Oni tvrde
da su proprioceptivne informacije u leZecem poloZaju razli¢ite u odnosu na one
u sedecem ili stojeCem polozaju zbog razlicitih grupa miSi¢a koje se regrutuju
pri ovim polozZajima. Dodatni oteZavajuci faktor je da se ugao fleksije kolena
retko kada menja u leZe¢em proniranom poloZaju tokom aktivnosti
svakodnevnog Zivota pa je svaka ovakva aktivnost neuveZbana pre svega u
centralnom nervnom sistemu c¢ija voljna kontrola, od planiranja do naloga za

sprovodenje aktivnosti, prethodi samom pokretu.l sam kvalitet zapamcene
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informacije razlikuje se u zavisnosti od toga da li je koleno savijeno aktivno ili
pasivno pri zadavanju ciljnog ugla fleksije.

U nasem uzorku pri ispitivanju propriocepcije dobili smo da su ispitanici
imali statisticki znacajnu razliku u parametru intenziteta ugaonog uspona tj. da
je brzina podizanja povredene noge bila brza i pri nultom merenju ali i pri onom
nakon 5 minuta.Kao Sto smo ve¢ rekli, kod ispitanika sa povredom prednjeg
ukr$tenog ligamenta koja je starija od 6 meseci, pri voljnom miSi¢cnom
odgovoru, miSi¢i zadnje loZe su inicijalna grupa koja pokuSava da spreci
ekstremnu translaciju tibijekojoj se zatim pridruZuju vlakna Cetvoroglavog
miSica butai gastroknemiusa(HQG patern).

Upravo se ovim moZe objasniti na$ rezultat u kom smo dobili da su
ispitanici, koji su u momentu testiranja ve¢ u proseku vise od 6 meseci obavljali
aktivnosti dnevnog Zivota sa pokidanim ligamentom i bili u mnogima od njih
limitirani kao Sto nam pokazuju rezulatati Lysholm i IKDC upitnika, ,naucili“ da
dodatnom aktivacijom hamstringa mogu da kompenzuju nestabilnost kolena
usled pokidanog prednjeg ukrStenog ligamenta.

Dodatno, nasi rezultati pokazuju i da su ispitanici ,prebacivali“ traZenu
vrednost Sto takode ide u prilog dodatne, ,preterane” kontrakcije misi¢a zadnje
loZze natkolenice. Medutim, na ovom uzorku za parametar asimptote, t;.
preciznost pri postizanju zadatog ugla, nismo uspeli da dobijemo potvrdu
statisticke znacajnosti razlike vrednosti povredene i nepovredene noge Sto je u
skladu sa rezultatima Hartera i saradnika (153). Na ovom uzorku se iz rezultata
moZe uociti da su vrednosti ovog parametra vece za levu nogu (kada je uzorak
podeljen u odnosu na stranu tela) kao i za nedominantnu nogu (kada je uzorak

podeljen po dominantnoj strani tela)Sto se u nasem uzorku u velikom procentu i
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preklapa jer je najceS¢e povredena leva nedominantna noga. Daneshjoo i
saradnici (324), kao i Yamada i saradnici (325) su ukazali da nedominantna
noga ima veéi procenat greske pri merenju propriocepcije kao i manji
funkcionalni kapacitet.

Kao Sto je Andrachi sa svojim saradnicima istakao, povec¢avanjem ugala
fleksije u kolenu, povecava se i sposobnost hamstringa da kompenzuju deficit
nastao povredom prednjeg ukrStenog ligamenta, pa tako pri uglu ve¢em od 40
stepeni, sam hamstring daje i rotatornu stabilnost i otpor prednjoj translaciji

(196).

Catalfamo je sa sasvojim saradnicima na ispitivala kolika je snaga miSi¢a
hamstringa potrebna da bi se kompenzovalo odsustvo funkcije prednjeg
ukrStenog ligamneta i sprecila preterana prednja translacija tibije na modelu
koji je podrazumevao tri koStana dela: femur, tibiju i patelu, Cetiri ligamenta,
ukrstene i kolateralne, dve misi¢ne grupe, hamstringe i ¢etvoroglavi misi¢ buta,
kao i patelarnu tetivu i medijalnu kapsulu. Potvrdili su da dodatno povecanje
aktivnosti miSi¢a hamstringa moze kompenzovati prednju translanciju tibije
kod osoba sa deficijentnim prednjim ukrStenim ligamentom ali da korekcija od
100% u ciklusu hoda zahteva dodatni miSi¢ni trening jer se inaCe pojaCava

kontaktna sila u zglobu (326).

Rezultati njene studije su u skladu sa rezultatima koju su na tu temu
objavili Maitland i Wu. Oni su ustanovili da se kod kolena sa pokidanim
prednjim ukrStenim ligamentom prednja translacija tibije povecava za 11,8mm
i da povecanje kontrakcije miSi¢a zadnje loZe natkolenice to pomeranje

redukuje do normalnih vrednosti tj. miSi¢na kontrakcija kompezuje deficit
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ligamenta(327) ¢ime se objaSnjava i prebacaj zadate vrednosti u naSoj grupi

ispitanika.

[ Shelburne sa saradnicima je u svom ispitivanju sa trodimenzionalnim
modelom istrazivao da li je izolovana promena snage kontrakcije ili
cetvoroglavog misi¢a buta ili miSi¢a zadnje loZemoZe samostalno da dovede do
stabilizacije kolena sa pokidanim prednjim ukrStenim ligamentom.
Metodologija je podrazumevala prvo dodatnu fascilitaciju misi¢a hamstringa sa
posledicno jacom kontrakcijom ili inhibiciju uticaja delovanja kvadricepsa
smanjenjem njegove kontrakcije i dobili su rezultat da je 20% povecanja snage
kontrakcije miSi¢a zadnje loZe natkolenice dovoljno da funkcionalno stabilizuje
koleno sa pokidanim prednjim ukrStenim ligamentom, dok to nije uspelo

regulacijom snage kontrakcije cetvoroglavog misi¢a(328).

Elias sa saradnicima je u in-vitro studiji sa prekinutim prednjim
ukrStenim ligamentom dobio rezultate da dodatna sila od strane miSi¢a
hamstringa dovodi do kinematickiogpomeranja od pravca delovanja sila koje
preuzimaju dominaciju ligament ne vrsi svoju funkciju i znacajnog statistickog
smanjivanja prednje i unutrasnje translacije tibije kao i unutrasnje rotacije.

.....

primarnu ulogu stabilizatora kolena (329).

Draganich i saradnici su pokazali da hamstring funkcioniSe sinergisticki
sa prednjim ukrStenim ligamentom u cilju sprecavanja preteranog tibijalnog

pomeranja Sto moZe biti posledica svake kontrakcije kvadricepsa (188).
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Rudolph sa saradnicima je ispitivao miSi¢ne performanse kod osoba sa
pokidanim prednjim ukrStenim ligamentom sa ciljem da uoci zasto neki od njih
(copers) mogu da nastave sa fizicki zahtevnim aktivnostima Kkoje
podrazumevaju i naglu promenu pravca i okretanje na jednoj nozi, dok drugi ne
mogu (non-copers). Dobili su da su copers po parametrima obima pokreta,
momenta i intenziteta miSi¢ne aktivnosti sli¢ni nepovredenim ispitanicima dok
su non-copers imali redukciju obima pokreta i eksterni moment fleksije kolena
u korelaciji sa snagom kvadricepsa, da su kasnili u prilagodavanju kontrakcije
hamstringa u momentu prebacivanja teZista tela i imali strategiju koja involvira
sveobuhvatnu a ne ciljanu kontrakciju fascikulusa misi¢a zadnje loZe. Grupa
isitanika definisanih kao copers nisu pri fizickoj aktivnosti funkcionisali po
principu izbegavanja aktivacije ¢etvoroglavog misi¢a buta nego vise po principu
dodatne aktivacije hamstringa Cime su ocigledno uspevali da postignu

funkcionalnu stabilnost kolena (330).

MacWilliams je sa saradnicima,upravo iz razloga utvrdivanja znacaja
dodatne kontrakcije hamstringa na rotacije i translacije u zglobu kolena,
sproveo servohidrauli¢no istraZivanje na kolenima kadavera. Utvrdili su da
jacanje kontrakcije miSica zadnje loZe natkolenice nakon povrede prednjeg
ukrStenog ligamenta moZe biti korisno i pre, kao i posle operativne
rekonstrukcije jer se smanjuje udeo ligamenta u funkcionalnoj stabilizaciji
kolena ali po cenu povecanja patelofemoralnog i unutarzglobnih sila kontakta

(331).

Hewwet sa saradnicima (332)je sproveo najvecu komparativnu studiju

razlike izokineticke snage u odnosu na pol ispitanika. Ustanovili su da kod
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ispitanika Zenskog pola ne postoji adekvatan odgovor miSi¢a zadnje loZe
natkolenice na povecanje snage kontrakcije Cetvoroglavog miSi¢a natkolenice
tokom promena brzine fleksije unutar fizioloskih vrednosti. Izneli su misljenje
da osnov za razliku odnosa hamstring/kvadriceps kontrakcija pri promeni
brzine kretanja potkolenice, koja postoji kod ispitanika razli¢itog pola, je
posledica razliCitog nacina razvoja tokom puberteta, pa da zato sportiskinje
lakSe i ceS¢e zadobijaju povredu prednjeg ukrStenog ligamenta. Zapravo,
sportisti muskog pola u uzrastu nakon puberteta, lakSe i brze povecavaju snagu
kontrakcije miSi¢a zadnje loZe sa povecanjem brzine fleksije natkolenice i tako
preventivno deluju na eventualno preopterecenje prednjeg ukrStenog
ligamenta. Hewet 1 saradnici su predloZili da testiranje odnosa
hamstringa/kvadriceps pri promeni brzine fleksije bude skrining metod kojim
bi se wuocile osobe sklonije povredama i sa Kkojima bi se ciljanim
neuromuskularnim treninzima povecanja relativne snage miSi¢a hamstringa

mogla smanjiti incidenca povreda u ovoj populaciji.

Sposobnost ~ propriocepcije @ se  vraca 6 meseci nakon
rekonstrukcije(333)(334)(335). Kontrolni rezultati koje smo dobili takode
isticu ovu pravilnost. Povratkom sposobnosti propriocepcije, nasi ispitanici su
zahvaljuju¢i kombinaciji restaurirane sposobnosti implantiranog ligamenta i
forsirane upotrebe misSi¢a zadnje loZe natkolenice, za posledicu ima povecéanje
brzine pomeranja potkolenice pri fleksiji kao i statisticki znacajan prebacaj

traZene ugaone vrednosti.

Hamstring je osnovni agonista kod osoba sa povredama prednjeg

ukrStenog ligamenta (187)(188)(189)(190)(191)(192)(180)(168). Balans
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medu vektorima delovanja hamstringa, kvadricepsa i gastroknemiusa, koji
zavisi prevashodno od intenziteta kontrakcije i ugla fleksije, ima veliki znacaj
kod osoba sa oStecenim prednjim ukrStenim ligamentom(193)(194)(195) Sto

smo i mi naSom studijom uocili.
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6. ZAKLJUCCI

1. Dobijena razlika u preciznosti pozicioniranja potkolenice sa oStecenim
ligamentarnim aparatom kolena u odnosu na nepovredenu nogu pre
hirurS§ke rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta nije pokazala
statisti¢ki znacajnu razliku. Medutim, postoji statisti¢ki znacajna razlika u
brzini kojom se postiZe zadati ugao, tj. povredena noga ima veci intenzitet
ugaonog uspona Sto ukazuje na kvalitativne razlike u samom obrascu

pokreta.

2. Na ovom uzorku dobijeno je da postoji statisticki znacajna razlika u
preciznosti pozicioniranja potkolenice sa oStetenim ligamentarnim
aparatom kolena u odnosu na nepovredenu nogu nakon hirurske
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta tj. pacijenti su nakon

rekonstrukcije statisticki znac¢ajno »prebacivali« zadatu vrednost od 35°.

3. Test pozicioniranja ekstremiteta za ovo ispitivanje konstruisanim aparatom
je dovoljno senzitivan i specifican kao dijagnosticka procedura gubitka

sposobnosti propriocepcije usled kidanja prednjeg ukrStenog ligamenta.

4. Da bi se prikupilo Sto visSe podataka i otklonila ogranicenja ove studije,
potrebno dalje razvijati plan (rezim) merenja i drugih inicijalnih uglova,
forsiranih reZima, veceg broja merenja ( longitudinalno pracenje), i¢i do
zamora miSi¢a brojem ponavljanja ili postavljanjem/povecanjem
optereCenja na potkolenici, meriti dinamiku promene vrednosti pracenih
parametara promenom polocaja tela (iskljucivanje sile zemljine teZe),
testirati reprezentativni uniformniji uzorak po pitanju antropometrijskih

parametara, vrsti sporta, nacinu treninga...
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Prilog 1. Informacija za ispitanika.

INFORMACIJA ZA ISPITANIKA

Naziv studije: ,Propriocepcija zgloba kolena posle Kidanja

prednjeg ukrstenog ligamenta kod profesionalnih sportista“

Ovim istraZivanjem Zelimo da utvrdimo da li postoji mogucnost klinicke
primene novo razvijenog digitalnog goniometra (aparata koji uz pomo¢
kompjutera odreduje stepen savijanja u zglobu kolena), na osnovu Cega bi se
moglo dati i predvidanje uspeSnosti samog operativnog zahvata rekonstrukcije
prednjeg ukrsStenog ligamenta.

U cilju toga, Vi ¢ete preoperativno i postoperativno biti pregledani na
Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju. Na dan operacije ¢e biti
obavljeno preoperativno testiranje na povredenoj i nepovredenojnozi, u dva
maha: odmah po zadavanju ciljnog ugla od 35° i nakon 5 minuta. Druga put ¢e
se testiranje ponoviti minimum 6 meseci nakon artroskopske rekonstrukcije
pokidanog prednjeg ukrStenog ligamenta. Rezultati ova dva merenja Vase
sposobnosti da nogu savijete do zadatog ugla Ce potombiti analizirani i
uporedivani adekvatnim statistickim programima. Pregled i merenja su u
skladu sa podacima iz literature i vrSice se i preoperativno i postoperativno u
ortopedskoj ambulanti u Poliklinici Klinickog centra Vojvodine. Sva ova merenja
su neinvazivna i vrSe se na nacine koji ne narusavaju Vase zdravlje.

Voleli bi smo da se ukljucite u ovo ispitivanje. Vase ucesce je dobrovoljno.
Ako pristanete, osim eventualne zdravstvene ne ocekujte nikakvu drugu korist.
Ukoliko se ukljucite u nase ispitivanje imate mogucnost da iz njega istupite u
bilo kom trenutku, bez obrazlaganja takve Vase odluke i bez ikakvih posledica.
Tokom ispitivanja od Vas ¢e se zahtevati samo paZljivo praenje uputstava
ispitivata radi Sto efikasnijeg sprovodenja ovih merenja, a odlukom da
ucestvujete u istrazivanju ne¢e Vam biti nametnuti dodatni materijalni troskovi.

Svi rezultati i podaci dobijeni od Vas bi¢e ¢uvani u tajnosti od drugih lica,
a u skladu sa Hipokratovom zakletvom lekara o cuvanju lekarske tajne.

Vasa odluka o neucestvovanju ili napustanju ispitivanja u bilo kojoj
njegovoj fazi ni na koji naCin nece uticati na dalji tok i ishod leCenja. Ovo
ispitivanje Ce se vrsiti i dobijeni rezultati koristiti isklju¢ivo u nau¢ne svrhe.

Za sve nejasnoce obratite se lekaru koji vodi ispitivanje Matijevi¢ dr
Radmili na telefon 064 805 97621 021 484 3929.
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Prilog 2. Tekst pristanka pacijenta.

TEKST PRISTANKA PACIJENTA

Naziv studije: ,Propriocepcija zgloba kolena posle Kidanja

prednjeg ukrstenog ligamenta kod profesionalnih sportista“

Ja (Ime Prezime) , procitao

sam tekst o cilju i nacinu ispitivanja. Razgovarao sam sa voditeljem ispitivanja.

Razjasnjene su mi sve nejasnoce.
Svestan sam toga da:

1. mogu slobodno u¢i, ali isto tako i slobodno napustiti ispitivanje u bilo

kojoj fazi bez obrazlaganja svoje odluke,

2. ukoliko donesem odluku da ne ucestvujem ili da napustim ispitivanje,
necu snositi nikakve posledice i ta moja odluka nece uticati na dalji tok i

ishod lecenja,
3. je moja tajnost u ovom ispitivanju garantovana.

4. u svakom trenutku za sve nejasnofe mogu kontaktirati Matijevi¢ dr

Radmilu na telefon 064 805 9762 i 021 484 3929.

Dobrovoljno dajem pristanak za ucestvovanje u navedenom ispitivanju

Sto i potvrdujem svojerucnim potpisom.

[spitanik: Datum: [spitivac:

Matijevi¢ Radmila
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Prilog 3. Tegner bodovna skala.

Takmicarski sportovi: fudbal, americki fudbal, ragbi (nacionalne i

Nivo 10 . . .
internacionalne lige)

. Takmicarski sportovi: fudbal, americki fudbal, ragbi (niZi rang

Nivo 9 oy " . L -
takmicenja), koSarka, hokej na ledu, rvanje, gimnastika.

Nivo 8 Takmicarski sportovi: skvosS, badimnton, atletika (skokovi...),
skijanje.

Takmicarski sportovi: tenis, tréanje, rukomet, spidve;j.

Nivo 7 o . AV . "
Rekreativni sportovi: fudbal, americki fudbal, ragbi, koSarka,
hokej na ledu, skvos, tréanje.

. Rekreativni sportovi: tenis, badminton, rukomet, skijanje, tréanje

Nivo 6 ;
bar 5 x nedeljno.

Takmicarski sportovi: biciklizam, ,cross-country” skijanje.

Nivo 5 Rekreativni sportovi: joging po neravnom terenu bar 2 x nedeljno.
Zanimanje: teski fizi¢ki poslovi (rad na gradevinama...).

Nivo 4 Zanimanje: umereno teski fizicki poslovi (voZnja kamiona...).

Nivo 3 Zanimanje: laksi fizicki poslovi (medicinska sestra...).

Zanimanje: laki poslovi.

Nivo 2 o NV .
Rekreativni sportovi: Setnja po neravnom terenu, ali ne sa rancem
i opremom.

Nivo 1 Zanimanje: poslovi koji se obavljaju sedeci (sekretarice...).

Nivo 0 Bolovanje ili invalidska penzija zbog problema sa kolenom.
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Prilog 4. Lysholm bodovna skala

PARAMETAR NALAZ BODOVI
SEPANJE bez 5
blago 3
povremeno 3
izraZeno i stalno prisutno 0
UPOTREBA bez 5
POMAGALA
hod uz Stap ili Staku 3
obe Stake, nemogu¢ oslonac 0
?’I(‘)E%EPI(\?I CAMA bez problema 10
blago oteZan 6
,korak po korak" 2
nemoguc 0
CUCANJE bez problema 5
blago oteZano 4
ne preko 90° 2
nemoguce 0
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NESTABILNOST nikada ne dolazi do ,klecanja“ kolena 30
retko koq vecih sportskih ili drugih jakih 25
naprezanja
cesto kod. vecih sportskih ili drugih jakih 20
naprezanja
nemoguce bavljenje sportom 20
povremeno kod uobicajenih dnevnih 10
aktivnosti
Cesto kod uobicajenih dnevnih aktivnosti 5
sa svakim korakom 0

BOL nikada 30
nestalan i blag kod velikih napora 25
naznacen kod ,klecanja“ kolena 20
naznacen kod vecih napora 15
naznacen kod hoda preko 2km 10
naznacen kod hoda manje od 2km 5
stalan i izraZen 0

OTICANJE nije prisutno 10
posle ,klecanja“ kolena 7
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posle vecih fizickih napora

posle uobicajenih dnevnih aktivnosti

stalno prisutno

ATROFIJA nije prisutna
NADKOLENICE J€p

1-2cm

>2cm
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Prilog 5. IKDC standard.
IKDC STANDARD

OBRAZAC ZA ISPITIVANJE LIGAMENATA KOLENA

Imeiprezime: —— Datum:
........ Sy SR

ZANIMANJE: oo bbb

RY 010 g i 155) V4 SN 129 16 1 = N
(€1076 11 [SH— | 3{0) EEN— Visina: ... cm TeZina: ... kg

Koleno: A) desno B) levo

Suprotno normalno: A) da B) ne

Uzrok POVIEAE .ttt s sss s
Datum povrede: ......... Y S

DT CTolc) )<

DNEVNE aREIVIIOST .. ieceeereeree e seseeseesseeses s ssse s sess e ssssssssssesssees
SA0DTACA] e e

Kontakt Bez kontakta

Datum Op.......... Y S— Z—

POSTOP.! i ————————

STANJE MENISKUSA

N1 1/3  2/3 Ceo Labav Cvrst Normalan
Spoljasnji
Unutra$nji
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AKTIVNOST Pre povrede Pre operacije Posle

operacije

IVeliki napor-skakanje,
promena pravca, jak udarac
(fudbal, ragbi)

II Srednji napor-teZak ruc¢ni rad
(skijanje, tenis)

III Malo naprezanje-lak rucni rad
(dZoging, trcanje)

IV Umereno naprezanje

(ku¢ni poslovi, dnevne aktivnosti)

OSAM_ GRUPA A.Normalno B.Skoro norm. C.Abnormalno D.Teska abn.

A B CD

1. Subjektivno
- kako funkcionise koleno 0 1 2 3
- 0d 0-3, kako koleno

utic¢e na aktivnost 0 1 2 3
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2. Simptomi I 11 111 1\Y%
(stepenuje semax.aktiv. max.napor srednji lagan umeren
bez simptoma. Iskljuci 0
za neznatno)

BOL

OTOK

Delimi¢na nesposobnost

Potpuna nesposobnost

3. Obim pokreta Ext/Fle: merena / / suprotha [/ [/
deficit ekstenzije <3’ 3-5° 6-10° >10°

deficit felksije 0-5° 6-15° 16-25° > 25°

4. Ispitivanje ligamenta
- LACHMAN (25 flex) -1do 2mm 3-5mm 6-10mm > 10mm

< -1do-3tvrd <-3tvrd

zaustavljanje ¢vrsto meko

- A.P. pomeraj (70 flex) 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
- zadnja fioka (70 flex) 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
- med. otvaranje (20 felx) 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
- lat. otvaranje (20 flex) 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
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- pivot shift jednak + (klizi) ++ (Skljoca)
+++(znatno)
- reverzni pivot shift jednak sklizavanje  upadljiv znatan

5. Lokalni nalaz

- patelofemoralne krepitacije nema umereno srednje bolno

> srednje
- krepitacije unutr. dela nema umereno srednje bolno >
srednje
- krepitacije spolj. dela nema umereno srednje bolno >
srednje
6. Vidljiva patologija nema srednje umereno

jako

7. RTG ispitivanje

- unutr. pukotina nema srednje umereno

jako

- spolj. pukotina nema srednje umereno

jako

- patelofemoralno nema srednje umereno

jako

8. Funkcionalni testovi
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skok na jednoj nozi

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

<50 %

**KONACNA OCENA

*NajniZi stepen unutar grupe odreduje stepen grupe
**Najgori stepen odreduje kona¢nu ocenu kod akutnih i subakutnih.

Kod hroni¢nih uporedi pre i postoperativni status. U konac¢noj oceni ispituju se

samo prve 4 grupe, ali se sve dokumentuju.

158



