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Intraoperativna kontaminacija autokalema tokom 

rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta je i 

dalje tema koja je predmet stalne debate meĽu 

ortpedskim hirurzima, a koja se preteģno odnosi na 

potrebu i naļin njenog tretmana. Ona nastaje kao 

posledica naseljavanja uzroļnika kontaminacije iz 

vazduha, sa koģe i sluznica kako pacijenata tako i 

osoblja, kao i preko nesterilisanih ili nedovoljno 

sterilisanih instrumenata. Patogeni koji je izazivaju 

su identiļni uzroļnicima koji izazivaju septiļni 

arthritis, pa se smatra jednim od faktora rizika za 

njegov nastanak. Septiļni arthritis predstavlja 

najļeġĺu komplikaciju u artroskopskoj hirurgiji 

uopġte, a njegove posledice mogu bitno uticati na 

funkcionalni i mentalni status pacijenata. Zbog toga 

se smatra da je tretman intraoperativne 

kontaminacije autokalema tokom rekonstrukcije 

prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena mandatoran. 

Najļeġĺe primenjivani agensi u tretmanu 

intraoperativne kontaminacije alokalema 

predstavljaju razliļite vrste antiseptiļnih i 

antibiotskih solucija. I pored toga ġto intraoperativna 

irigacija fizioloġkim rastvorom predstavlja jednu od 

najļeġļe primenjivanih procedura tokom hirurġkih 

operacija, u savremenoj literaturi je objavljen mali 

broj radova na temu primene ove procedure u 



tretmanu intraoperativne kontamninacije. Cilj ove 

studije je bio da pokaģe da se dekontaminacija 

autoklema tokom rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog 

ligamenta kolena moģe uspeġno tretirati 

intraoperativnom mehaniļkom irigacijom ļistim 

fizioloġkim rastvorom, kao i da odredi koja je 

koliļina fizioloġkog rastvora dovoljna da izvrġi 

potpunu dekontaminaciju autokalema. Jedan od 

ciljeva se odnosio na utvrĽivanje uticaja faktora 

okruģenja na pojavu intraoperativne kontaminacije. 

Studija se sastojala iz dva dela- eksperimentalnog i 

kliniļkog. Eksperimentalni deo studije je bio 

sproveden na Odeljenju za kliniļku bakteriologiju 

Centra za mikrobiologiju Instituta za javno zdravlje 

Vojvodine i sastojao se iz pravljenja 

eksperimentalnog modela koji je imao za cilj da u in 

vitro uslovima obezbedi iste ili pribliģno iste uslove 

kao i operacionoj sali. On se sastojao od pedeset 

ispreparisanih i sterilisanih svinjskih tetiva dubokih 

pregibaļa prstiju koje su po svojim dimenzijama 

pribliģno odgovarale humanom prednjem ukrġtenom 

ligamentu kolena. Tetive su potom bile 

kontaminirane unapred odreĽenom koncetracijom 

najļeġĺeg uzroļnika kontaminacije, a to je koagulaza 

negativan stafilokok ( ATCC 12228 Staphylococcus 

epidermidis). One su se potom  mehaniļki ispirale sa 

500 ml, 1000 ml, i 1500 ml fizioloġkog rastvora, a 

nakon svakog ispiranja uzimao se bris. Brisevi su 

nakon toga bili zasejavani na krvni agar, a nakon 24h 

inkubacije su oļitavane vrednosti brojanjem kolonija 

uzroļnika. Rezultati eksperimentalnog dela pokazuju 

da je koliļina od 1500 ml fizioloġkog rastvora 

dovoljna da izazove potpunu dekontaminaciju tetive. 

Rezultati eksperimentalnog dela su potom bili 

primenjivani u kliniļkom delu studije koji je 

obuhvatao 200 ispitanika starosne dobi izmeĽu 15-

50 godina i koje je je bilo sprovedeno na Klinici za 

ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Kliniļkog 

centra Vojvodine. Kontrolnu grupu su ļinili onih 100 

pacijenata kod kojih je mehaniļko intraoperativno 

ispiranje autokalema neposredno pred njegovu 

implantaciju vrġeno pomoĺu 500 ml fizioloġkog 

rastvora, a ispitivanu grupu su ļinili drugih sto 

pacijenata kod kojih je isto to ispiranje izvrġeno sa 

1500 ml fizioloġkog rastvora. Rezultati kliniļkog 

dela studije jasno ukazuju da je koliļina od 1500 ml 



fizioloġkog rastvora kojim se vrġi intraoperativna 

mehaniļka irigacija dovoljna da izvrġi potpunu 

dekonaminaciju autokalema kao i da stepen 

kontaminacije autokalema raste sa poveĺanjem 

vremena koje kalem provodi na vazduhu tokom 

obrade, ġto je u direktnoj vezi sa vremenskim 

trajanjem operacije i vrstom kalema koji se koristi za 

rekonstrukciju. Rezultati pokazuju da je rizik za 

nastanak kontaminacije autokalema u direktnoj vezi 

sa faktorima okruģenja, odnosno da se porastom 

broja ljudi u operacionoj sali, kao i redosledom 

operativnih procedura u toku jednog operativnog 

dana u smislu da operacije koje poļinju kasnije na 

operativnom programu, poveĺava i procenat 

kontaminacije. Intraoperativna mehaniļka irigacija 

kontaminiranog autokalema se pokazala kao metoda 

koja se uspeġno moģe koristiti u intaoperativnoj 

dekontaminaciji autokalema tokom rekonstrukcije 

prednje ukrġtene veze kolena. Rezultati ove studije 

se mogu se primeniti i na druge asetne hirurgije i 

mogu posluģiti i daljim kliniļkim istraģivanjima. 
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Abstract: 

AB 

Intraoperative contamination of autograft during 

anterior cruciate ligament reconstruction still remains 

a topic for debate among orthopaedic surgeons 

mainly concerning the need and the way of its 

treatment. Graft contamination arises after pathogen 

settlement from the surrounding air, from skin and 

mucoses of patient and staff, as well as not enough 

sterilized instruments. Pathogens found in graft 

contamination are the same ones who are causes of 

septic arthritis, which is the most common 

complication in arthroscopic surgery in general. 

Consequences of septic arthritis usually leave a huge 

impact on patientôs mental and physical status. In 

modern surgery, it is mandatory to prevent potential 

auto-graft contamination by irrigation (during 

anterior cruciate ligament reconstruction in knee). 

Most commonly used agents for intraoperative auto-

graft irrigation are variety of antiseptic and antibiotic 

solutions. Even though intraoperative irrigation with 

saline solution presents one of the most commonly 

used procedures during different surgical 

interventions in general, little is said in literature 

about its usage in auto-graft contamination. The aim 

of this study was to show that decontamination of 

auto-graft during anterior cruciate ligament 

reconstruction of the knee can be successfully done 

by mechanical irrigation with saline (0,9%) solution 

and also to define a precise quantity of saline for 



complete decontamination. Furthermore, effects of 

different factors in surroundings were inspected. The 

study consisted of two parts: experimental and 

clinical. Experimental part was conducted at the 

Department for clinical bacteriology, at 

Microbiology Centre at the Institute for public health 

of Vojvodina. It consisted in making the 

experimental model with in vitro conditions similar 

to or as the same as in the operating theatre. 

Experimental model was made of 50 preparated and 

sterilized pig tendons of deep finger flexors, which 

are similar dimensions as human anterior cruciate 

ligament of the knee. Then, the tendons were 

contaminated with previously defined concentration 

of most common cause of contamination which is 

coagulase negative staphylococcus (ATCC 12228 

Staphylococcus epidermidis). Contaminated tendons 

were mechanicaly irrigated with 500ml, 1000ml and 

1500ml saline solution. After each irrigation a swab 

was taken and put in blood agar to grow. Following 

24h of incubation, bacterial colonies were counted. 

Results of experimental model show that 1500ml of 

saline solution is required for decontamination of 

tendon. Results of experimental model were used in 

clinical part of the study which was conducted at the 

Clinic for orthopaedic surgery and traumatology in 

Clinical Centre of Vojvodina. It comprised of 200 

patients, who were 15-50 years old. Patients were 

divided in two equal groups: tested and control 

group. In control group mechanical irrigation of 

auto-graft was done prior to its implementation with 

500ml saline solution, while in tested group 1500ml 

of saline was used for irrigation. Results of clinical 

part of the study show that intraoperative irrigation 

with 1500ml of saline solution is enough for 

complete decontamination of auto-graft. 

Furthermore, degree of auto-graft contamination 

rises with prolonged exposure time on surrounding 

air, with incrised number of people in the operating 

theatre and also with number and sequence of 

operations during the day. Intraoperative mechanical 

irrigation proved to be a sufficient method that can 

be used in intraoperative autograft decontamination  

during  anterior cruciate ligament reconstruction. The 

results of this study can be applied to other aspects of 

the  surgery and could be used and further clinical 



studies. 
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1. UVOD 

 

Pravi interes za povrede, a samim tim i rekonstrukciju prednjeg ukrġtenog ligamenta 

kolena poļinje sredinom XIX veka ustanovljavanjem njegove prave anatomske graĽe, odnosno 

saznanjem da se vlakna prednjeg ukrġtenog ligamenta sastoje iz dva odvojena snopa. Ovo otkriĺe 

je pokrenulo ļitavu kaskadu drugih studija koje su dovele do toga da je prva rekonstrukcija 

prednjeg ukrġtenog ligamenta uraĽena 1895. godine. Od tada se ova operativna tehnika 

usavrġavala u smislu operativnih pristupa, izbora razliļitih kalema kao i naļina njihove fiksacije 

ġto je dovelo do toga da se danas  ova operativna procedura izvodi u vidu artroskopski asistirane 

rekonstrukcije i da predstavlja jednu od najizvoĽenijih operativnih procedura u ortopediji. 

Porastom broja izvoĽenja rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta raste i broj 

komplikacija koji prate ovu operativnu proceduru. Kao najļeġĺa komplikacija artroskopske 

hirurgije kolena uopġte, navodi se postoperativna infenckija, koja ako se ispolji, moģe imati 

nesagledive posledice na postoperativni funkcionalni rezultat i mentalni status pacijenata. I pored 

poznate patofiziologije nastanka septiļnog artritsa, kao i postojanja ġirokog spektra naļina 

njegovog leļenja, morbiditet kao posledica ovog stanja je i dalje signifikanto visok i kreĺe se u 

incidenci od 0,5-4%. 

Iako danas predstavlja uobiļajenu i opġte poznatu pojavu, tretman kontaminacije 

autokalema i dalje predstavlja taļku sporenja ortopedeskih hirurga. Neke studije pokazuju da je 

kontaminacija kalema uobiļajena pojava, da ne moģe izazvati kasniju infekciju, i da je ne treba 

intraoperativno tretirati. Nasuprot tome, mnoġtvo studija ukazuje na neophodnost tretmana 

kontaminiranog kalema, ali taļku sporenja predstavlja agens kojim bi ona trebalo da se tretira. 

Iako jasna povezanost izmeĽu kontaminacije kalema i kasnije pojave septiļnog artritisa joġ nije 

dokazana, kultivacija uzroļnika pokazala je da u veĺini sluļajeva kontaminaciju kalema 

izazivaju isti oni uzroļnici koji izazivaju septiļni arthritis, ġto je dovoljan pokazatelj za 

neophodnost intraoperativnog tretmana kontaminacije.  

Vremenom se intraoperativna dekontaminacija autokalema u smislu njegove irigacije 

nekim od antiseptiļnih ili antibiotskih solucija iskristalisala kao optimalna i standardna 
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procedura. U poslednje vreme postoje jasni pokazatelji koji idu u prilog toksiļnosti ovih agenasa 

na lokalno tkivo, pre svega hrskavicu zgloba, pa je paģnja ortopedskih hirurga usmerena u 

pronalaģenju novih naļina intraoperativnog tretmana kontaminacije. 

Iako se zna da mehaniļka irigacija fizioloġkim rastvorom predstavlja kritiļni moment 

svake operativne procedure u smislu prevencije postoperativne infekcije, u danaġnje vreme ne 

postoji nijedna jasna preporuka bilo koje zdravstvene organizacije koja bi utemeljila jasne 

principe njene primene u intraoperativnoj dekontaminaciji autokalema tokom rekonstrukcije 

prednjeg ukrġtenog ligamneta kolena. Upravo je primena intraoperativne irigacije autokalema 

fizioloġkim rastvorom u cilju njegove dekontaminacije predmet ove studije. 

 

 

1.1. TRETMAN POVREDA PREDNJEG UKRĠTENOG LIGAMENTA KOLENA 

 

Povreda prednjeg ukrġtenog je najļeġĺa ligamentarna povreda kolena. Prema Frank-u i 

saradnicima, svake godine u Sjedinjenim Ameriļkim Drģavama se dijagnostikuje oko 250.000 

novih povreda prednjeg ukrġtenog ligamenta, dok je u Velikoj Britaniji incidenca ovakvih 

povreda oko 8-9 na 100.000 stanovnika godiġnje.
1
 I pored velikog broja ljudi sa ovakvim tipom 

povreda, kao i velikog broja ortopedskih hirurga koji se bave iskljuļivo samo ovom 

problematikom, tretman povreda prednjeg ukrġtenog ligamenta i dalje ostaje predmet mnogih 

dilema i opreļnih miġljenja. Danas preovladava stav da je cilj leļenja povreda prednjeg 

ukrġtenog ligamenta dobijanje potpuno stabilnog kolena, sa punim obimom pokreta, odnosno 

odlaganje razvoja degenerativnih promena hrskavice i meniskusa, kao i zaġtita kolena od 

dodatnih povreda.
2,3

 

Leļenje pokidanog prednjeg ukrġtenog ligamenta moģe biti: 

¶ neoperativno i 

¶ operativno 
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Operativno leļenje podrazumeva rekonstrukciju pokidane prednje ukrġtene veze kolena 

u kojoj se kao kalem najļeġĺe koriste: 

1. Kost-tetiva-kost kalem (Bone-Tendo-Bone, BTB) 

2. Tetive hamstringa (m.semitendinosus i m.gracillis) 

3. Alokalem 

 

Slika 1. Alokalemi koji se koriste za rekonstrukciju prednje ukrġtene veze ï A. Ahilova tetiva,  

B. Tetiva hamstringa, C. Tetiva ļaġice (kost-tetiva-kost). 

(preuzeto http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/clinical-updates/orthopedic-

surgery/anterior-cruciate-ligament-reconstruction-graft-selection) 

 

Da bi se na adekvatan naļin moglo pristupiti leļenju ovih povreda, u obzir se moraju 

uzeti razliļiti faktori: uzrast pacijenta, nivo fiziļkih aktivnosti pacijenta pre momenta 

povreĽivanja, motivisanost pacijenta za daljim leļenjem, kao i zahtevi i oļekivanja pacijenata. 

TakoĽe, u obzir se moraju uzeti i eventualna udruģena oboljenja, kao i nivo fiziļkih aktivnosti 

pacijenata pre povreĽivanja. U proseku kod oko polovine pacijenata (47-58%) javlja se 

nestabilnost kolena sa bolovima, izlivima, slabosti muskulature i poslediļnim promenama u 

radnim i svakodnevnim aktivnostima 
4,5,6

. Nestabilnost kolena koja se javlja kao posledica 

oġteĺenog prednjeg ukrġtenog ligamenta dovodi do pojave i ubrzavanja degenerativnih promena i 

lezije meniskusa u zglobu kolena i veoma je uļestala kod pacijenata koji su leļeni neoperativno. 



Doktorska disertacija Uvod Predrag Raġoviĺ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________4 

 

Rezultati dobijeni objektivnim pregledima isti su za sve pacijente bez obzira na starost i pol, bilo 

da se se radilo o takmiļarima ili rekreativnim sportistima. MeĽutim, subjektivni i funkcionalni 

rezultati su znaļajno bolji kod takmiļarskih sportista, pa je njihov povratak svakodnevnim 

aktivnostima mnogo brģi.
7
 

Pristup leļenju povreda ligamentarnog aparata kolena zavisi i od stepena same 

ligamentarne povrede. Prvi stepen ligamentarne povrede predstavlja kidanje samo malog broja 

niti ligamenta, pri kojima koleno ostaje stabilno, a manifestuje se samo osetljivoġĺu u predelu 

kolena. Povrede drugog stepena podrazumevaju oġteĺenje veĺeg broja vlakana ligamenta, gde je 

funkcija kolena oġteĺena, ali je koleno i dalje stabilno. Treĺi stepen podrazumeva potpun gubitak 

kontinuiteta ligamenta koji rezultuje potpunim gubitkom funkcije kolena, kao i nestabilnosti 

zgloba.
8
 

Poslednjih godina indikacije za rekonstrukciju prednje ukrġtenog ligamenta kolena su 

znatno proġirene. Vladajuĺi stav je da treba operisati sportski aktivne pacijente koji ģele da 

nastave uļeġĺe u sportskim aktivnostima, pacijente sa potpunim prekidom kontinuiteta prednjeg 

ukrġtenog ligamenta i reparabilnim oġteĺenjima meniskusa, multiligamentarne lezije kolena, kao 

i pacijente sa izraģenom nestabilnoġĺu kolena koja se ispoljava prilikom svakodnevnih ģivotnih 

aktivnosti.
9
 Usled poveĺanog dejstva sila smicanja i kompresije prilikom optereĺenja kolena, kod 

ovih pacijenata brģe dolazi do razvoja degenerativnih promena.
10

 Studije su pokazale poveĺanu 

frekvenciju razvitka abnormalnosti na radiogramima u smislu degenerativnih promena u 25-85% 

sluļajeva kod pacijenata sa neoperativno tretiranim prekodom prednjeg ukrġtenog ligamenta.
11 

 

MeĽutim, iste promene kod pacijenata tretiranih operativno pokazuju studije sa minimumom 

praĺenja od 5 godina. Ova velika varijacija izmeĽu ove dve grupe moģe se objasniti razlikama u 

selekciji pacijenata u smislu godina, nivoa fiziļkih aktivnosti, udrģenih povreda, kao i u 

diskrepanci radiografskih tehnika kojima su tetirani. 
12,13 

Pacijenti kojima je uraĽena rana 

rekonstrukcija pokidanog prednjeg ukrġtenog ligamenta imaju signifaktno veĺe degenerativne 

promene na radiografskim snimcima u poreĽenju sa neoperaisanim pacijentima, ali je Tegner 

score znaļajno manji u grupi neoperaisanih pacijenata.
14

 I meniscektomija udruģena sa 

ligametoplastikom predstavlja predisponirajuĺi faktor za nastanak degenerativnih promena. Ļak i 

kod intaktnog prednjeg ukrġtenog ligamenta, degenerativne promene na zglobu nakon 

meniscektomije u poreĽenju sa neoperisanim kolenom istog pacijenta se javljaju 3-7 puta ļeġĺe, 

a ġansa za naknadnu rupturu meniskusa signifikantno raste kod pacijenata kod kojih je povreda 
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prednjeg ukrġtenog ligamenta tretirana neoperativno, u poreĽenju sa onima kod kojih je tretirana 

operativno.
15,16

  

Usled ļinjenice da ligamenti imaju veoma malu moĺ spontanog zarastanja, operativni 

pristup zavisi i od ove njihove sposobnosti.
17,18

 Ekserimentalni radovi, a kasnije i kliniļka 

ispitivanja su pokazala da se 4-8 nedelja nakon potpunog prekida kontinuiteta prednjeg 

ukrġtenog ligamneta, na mestu prekida mogu uoļiti avaskularne zone sa krvnim kapilarima koji 

imaju izgled kapilarnih petlji. Na taj naļin dalazi do skraĺenja krajeva pokidanih delova 

ligamenta.
19 

Godinu dana nakon prekida, mogu se konstatovati samo delovi ligamneta na 

njegovim pripojima. Kod parcijalnog prekida kontinuiteta ligamenata ona su ipak moguĺa, ġto su 

istraģivanja Murray-a i saradnika i pokazala. Oni su pokidani prednji ukrġteni ligamenti kolena 

pasa u eksperimentalnim uslovima tretirali gelom od kolagena i krvne plazme i kao rezultat 

dobili zarastanje ligamenta. Pokazali su i da je takav ligament manje otporan na mehaniļka 

optereĺenja.
20

 

O`Donoghue
21

 smatra da je vremenski interval od dve nedelje nakon kidanja prednjeg 

ukrġtenog ligamenta dovoljan za retrakciju preostalih delova ligamenta na svojim krajevima, ġto 

onemoguĺava njihovu rekonstrukciju, a Mikiĺ i sar.
22

 da se ovo dogaĽa nakon 4-8 nedelja i da bi 

rekonstrukciju trebalo uraditi unutar tog perioda. Ovi radovi ukazuju da posle odreĽenog 

vremena nakon rupture prednjeg ukrġtenog ligamenta dolazi do resorpcije preostalih delova 

ligamenata kako na butnom, tako i na golenjaļnom kraju. Izraģenije degenerativne promene na 

zglobnoj hrskavici se u velikom broju sluļajeva registruju veĺ godinu dana nakon povrede.
23

 

Forbell i sar.
24

 uporeĽujuĺi pacijente kod kojih je uraĽena rana rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog 

ligamenta i sprovedena rehabilitacija sa pacijentima kod kojih je sprovedena rehabilitacija a nije 

uraĽena ili je uraĽena odloģena rekonstrukcija, ukazuju na bolji kliniļki rezultat u prvoj grupi.  

Kod viġe od 50% pacijenata sa parcijalnom rupturom prednjeg ukrġtenog ligamenta 

sluļajeva kasnije dolazi do kompletne rupture. To i potvrĽuju eksperimentalni radovi u kojima je 

dokazano da su reparatorni procesi na mestu rupture prednjeg ukrġtenog ligamneta insuficijentni, 

odnosno da je na tim mestima ligament manje ġirok i avaskularan, ġto je posledica stalne tenzije 

ligamenta prilikom pokreta.
25

 Borbon i sar.
26

 ukazuju da je frekvencija parcijalne rupture je 10-

35%, od ļega je samo 5-10% simptomatsko, a Bak i sar.
27

 da pacijenti sa parcijalnom rupturom 

prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena neoperativno tretirani imaju dobar funkcionalni rezultat i 
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da se 30-50% ovakvih pacijenata vraĺa svojim fiziļkim aktivnostima pre povrede, a da samo 8% 

pacijenata zahteva odloģenu rekonstrukciju, a 7 % njih odloģenu meniscektomiju. Za razliku od 

od njega, Noyes i sar.
28

 pokazuju progresiju parcijalne rupture u kompletnu kod neoperativno 

tretiranih pacijenata u 38% sluļajeva. 

Danas preovladava stav da veĺinu izolovanih ruptura prednjeg ukrġtenog ligamenta 

treba leļiti operativno.
29,30,31

 Izuzetak predstavljaju osobe koje prihvataju ļinjenicu da budu 

leļeni neoperativnim putem, odnosno svesno pristaju na smanjenje nivoa buduĺih fiziļkih 

aktivnosti. Takve osobe u svom sakodnevnom ģivotu nemaju veĺih funkcionalnih poteġkoĺa i 

svesni su postojanja rizika od naknadnih povreda kolena i ubrzanijeg razvitka degenerativnih 

promena. Ovde se najļeġĺe radi o starijim pacijentima koji imaju manje funkcionalne zahteve i 

kojima ne smeta da viġe neĺe moĺi da trļe, da skaļu i da vrġe nagle promene pravca.
32

 Daniel i 

sar.
33
su u praksu uveli algoritam po kojem se moģe izvrġiti selekcija pacijenata u smislu 

operativnog ili neoperativnog leļenja. Algoritam iskljuļivo zavisi od nivoa aktivnosti pre 

povrede, kao i od postojanja ili odsustva nestabilnosi kolena. Kostogiannis i sar.
34

 kao prediktor 

za operativni tretman ukazuju na pozitivan Pivot shift test kod budnih pacijenata nakon 3 meseca 

od povrede. Pacijenti sa pozitivnim Pivot shift testom trebalo bi da budu operisani. Upravo se 

nestabilnost kolena nakon prekida prednjeg ukrġtenog ligamenta navodi kao glavni problem sa 

kojim se pacijeneti suoļavaju. Nestabilnost kolena predstavlja osnovni uzrok poremeĺaja 

funkcije kolena, a samim tim doprinosi oteģanom kretanju, pogotovo pri ekstreminim zahtevima. 

Wirth i sar.
35

 matra se da tretman hroniļne nestablnosti kolena treba da bude operativan, 

pogotovo ukoliko fizikalni tretmani ne dovedu do poboljġanja stanja. 

Poļetak rekonstrukcije pokidanog prednjeg ukrġtenog ligamenta vezan je za poļetak 

proġlog veka. Kao i svaka operativna tehnika, i ova tehnika je imala svoju evoluciju. U cilju 

rekonstrukcije su koriġĺene razliļite hirurġke tehnike sa razliļitim hirurġkim pristupima i 

razlļitim materijalima kako bi se dobilo najoptimalnije reġenje i dobio  ģeljeni rezultat. I pored 

toga, ni dan danas ne postoji jasan stav po tom pitanju.
 36,37,38,39 

U poslednje dve decenije su se izdvojile dve operativne tehnike koje se, zbog svoje 

pouzdanosti, najļeġĺe koriste u kliniļkoj praksi. To su modifikovana Clancy-eva tehnika, u kojoj 

se kao kalem koristi kost-tetiva-kost kalem, odnosno kalem dobijen od dela koġtanog dela ļaġice, 

srednje treĺine ligamenta patele i dela koġtanog dela golenjaļne kvrge (BTB, engl.Bone-Tendo-
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Bone graft), kao i tehnika u kojoj se kalem dobija od uļetvorostruļenih tetiva unutraġnjeg pravog 

miġiĺa i polutetivnog miġiĺa (m. gracilis i m. semitendinosus, anglosaksonski- hamstring), bilo 

da se radi o auto ili alokalemima.
40,41,42 

Prednje ukrġteni ligament je u proseku ġirok 10mm, debeo 5 mm, a proseļna povrġina 

popreļnog preseka iznosi oko 50mm
2
. Ako se uzme u obzir da je autokalem od ligamenta ļaġice 

debeo oko 4mm, a na popreļnom preseku ima povrġinu od 35-40mm
2
, a da je autokalem dobijen 

od ļetiri snopa tetiva hanstringa proseļnog dijamenta od oko 8 mm, sa povrġinom popreļnog 

prseka od 50mm
2
, jasno se moģe videti da oba ova autokalema, u poreĽenju sa pravim prednje 

ukrġtenim ligamentom, obezbeĽuju pribliģno iste anatomske osobine.
43,44 

I izdrģljivost kalema na mehaniļke uticaje igra znaļajnu ulogu u odabiru operativne 

tehnike kojom ĺe se uraditi rekonstrukcija. Zna se da je kalem koji se sastoji od dvostrukih ili 

ļetvorostrukih tetiva polutetivnog i unutraġnjeg pravog miġiĺa buta otporniji na kidanje skoro 2,5 

puta u odnosu na pravi prednje ukrġteni ligament.
 
 Upravo zbog mehaniļke otpornosti na kidanje, 

bedreno-golenjaļna traka, koja je ranije ļesto koriġĺena kao kalem, je sve reĽe u upotrebi. 

Kliniļkim studijama koje se tiļu funkcionalnih postoperativnih rezultata pacijenata je 

ustanovljeno da posle rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta ovom metodom zaostaje 

neprihvatljivo veliki procenat nestabilnosti kolena i drugih postoperativnih tegoba. Njena 

upotreba ima znaļaja u dopunskim metodama, odnosno moģe posluģiti kao dodatno ojaļanje veĺ 

nekom primenjenom kalemu.
45,46

 I Ahilova tetiva se sve reĽe koristi kao primarno reġenje. Iako 

je uspeġnost tehnike merena u zadovoljavajuĺim i dobrim postoperativnim rezultatima, veoma 

visoka, ļak 77-85% sluļajeva, i ova tehnika se koristi kao dopunska, i veoma ļesto i jedna od 

retkih Ăspasavajuĺih tehnikañ. Zadovoljavajuĺi rezultat u navedenom procentu je nedovoljan da 

parira nekoj od dve najļeġĺe koriġĺene tehnike.
47

 

U rutinskoj kliniļkoj praksi u rekonstrukciji ukrġtenih ligamenata kolena najviġe koristi 

srednja treĺina ligamenta patele i tetive pravog unutraġnjeg miġiĺa buta i polutetivnog miġiĺa. 

Koriġĺenje jedne ili druge operativne tehnike imaju svoje prednosti i mane i zato su uzrok 

mnogobrojnih istraģivanja i razliļitih miġljenja.
48,49  

Rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta tetivama hamstringa najļeġĺe 

podrazumeva uzimanje tetiva oba miġiĺa, iako se rekonstrukcija moģe uraditi i uzimanjem samo 

tetive polutetivnog miġiĺa. Ova druga opcija dolazi u pitanje zbog snage i izdrģljivosti dobijenog 
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neoligamenta, pa se zbog toga potencira izvoĽenje ovakve vrste operacije pomoĺu obe 

tetive.
50,51,52 

 Dobri postoperativni rezultati nakon rekonstrukcije kod koje su koriġĺene obe tetive 

se sreĺu u 88-92% sluļajeva, dok su postoperativni funkcionalni rezultati nakon rekonstrukcije 

traģene pomoĺu tetive samo polutetivnog miġiĺa neġto manje zastupljeni (oko 75% sluļajeva).
53 

  

Ova operativna tehnika ima i svojih prednosti u poreĽenju sa tehnikom koja se izvodi 

pomoĺu kalema dobijenog od srednje treĺine ligament ļaġice. Ukoliko se precizno izvede, 

postoperativni bol kod pacijenata je znatno manji, ļetvoroglavi miġiĺ buta se brģe oporavlja, a na 

mestu uzimanja transplantata tegobe su minimalno izraģene. Funkcionalni postoperativni rezultat 

i stabilnost kolena nakon operacije su gotovo isti, a miġiĺi pregibaļi buta ne gube na svojoj snazi 

i funkciji.
54

  

ñZlatni standardò u rekonstrukciji prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena predstavlja 

operativna tehnika koja se izvodi pomoĺu srednje treĺine ligament ļaġice. Jedan od razloga moģe 

biti u tome ġto je ligament ļaġice po svojim biomehaniļkim karakteristikama veoma sliļan 

prednjem ukrġtenom ligamentu,a u poreĽenju sa drugim bioloġkim materijalima pokazuje bolje 

osobine.
55 

 To pokazuju i postoperativni funkcionalni rezultati mnogobrojih studija, u kojima se 

navodi da se procenat dobrih i odliļnih postoperativnih rezultata nakon ove tehnike kreĺu u 

rasponu od 75-93%.
56,57,58,59,60

 Pacijenti operisani ovom procedurom dobijaju stabilno koleno, 

bez oseĺaja ñpropadanjaò i ñizdavanjaò koje su imali preoperativno, i to u 95% sluļajeva.
61,62

 

Objektivni pokazatelji stabilnosti kolena neġto zaostaju u pogledu na funkcionalne rezultate tako 

da pacijenti uglavnom imaju negativan "pivot shift" i test prednje fioke (od 85-93%), dok je 

Lachman-ov test, koji je najprecizniji i najobjektivniji, negativan u oko 70 do 80% pacijenata. 

Zbog iznetih postoperativnih rezultata ne treba se ļuditi podacima o povratku veĺine pacijenata 

svakodnevnim fiziļkim aktivnostima. Istim sportskim aktivnostima kao pre povreĽivanja ili u 

neġto smanjenom stepenu se u ovom sluļaju vraĺa od 70-80% pacijenata.
63

  

I ova tehnika ima svojih nedostataka. Uzimanje srednje treĺine ligament ļaġice za 

posledicu daje slabljenje ekstenzornog aparata kolena, ļesto predstavlja uzrok kontrakture kolena 

i izaziva bol na mestu davajuĺe regije.
64

 Slabost butnog miġiĺa se viĽa ļesto, posebno kod 

pacijenata ģenskog pola. Ponekad je za vraĺanje kompletne funkcije butnog miġiĺa potrebno da 

proĽe i do dve godine od operacije.
65

 Kod 10-20% ovih pacijenata dolazi do razvitka kontrakture 

kolena, bilo fleksornih, bilo ekstenzornih.
66

 ñCyclops syndromeò ili pojava fibroznog nodula u 
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predelu interkondilarne jame ili na mestu izlaska neoligamenta na platou golenjaļe, najļeġĺi je 

uzrok ekstenzorne kontrakture kolena.
67,68

 Jedna od mana operativne tehnike je i pojava 

postoperativnog bola koji moģe biti uzrok izliva u kolenu, krepitacija i smanjenja pokretljivosti 

kolena. Procenat ove vrste komplikacija moģe se kretati i do 20%.
69

 Neġto reĽe, kod ove 

operativne tehnike se mogu javiti i druge komplikacije i to u vidu preloma ļaġice, prekida 

kontinuiteta ligament ļaġice, kao i hernijacija masnog tkiva kroz defect ligament ļaġice. 
70,71,72,73

  

Prednosti kost-tetiva-kost operativne tehnike u rekonstrukciji prednjeg ukrġtenog 

ligamenta pre svega u primarnoj ļvrġĺoj fiksaciji i boljoj bioloġkoj ugradnji, a glavna mana se 

ogleda u slabosti ekstenzornog aparata i veĺeg postoperativnog bola.
42,74

  

Prednost operativne tehnike koja koristi autokalem saļinjen od ļetiri snopa tetiva 

polutetivnog i pravog unutraġnjeg miġiĺa buta je prevaskodno u ļvrstini kalema i debljini 

popreļnog preseka, kao i malom intenzitetu postoperativnog bola. Glavna mana je sporija 

inkorporacija u koġtanim kanalima, u poreĽenju sa kost-tetiva-kost kalemom.
42,49 

Tretman povreda prednjeg ukrġtenog ligamenta ima individualni pristup i zavisi od 

osobina i potreba pacijenta, u smislu njegove starosti, vrste povrede, njegovog opġteg 

zdravstvenog stanja, nivoa fiziļkih aktivnosti i njegovima zahtevima, kao i od preferencija 

samog hirurga. UporeĽivanje ove dve operativne tehnike ĺe joġ dugo biti tema sporenja, 

poreĽenja i motiv za dalja kliniļka istraģivanja.
75,76,77,78

  

Rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta moģe se uraditi i alokalemom i ova 

operativna tehnika je poslednjih godina u velikoj ekpanziji.
79

 Poslednja dekada predstavlja 

ogroman napredak u primeni alotransplantata u hirurgiji kolena, ne samo prednjeg ukrġtenog 

ligamenta nego i osteohondralnih lezija i povreda meniskusa. Transplataciona hirurgija koġtano 

zglobnog sistema se sve viġe poslednjih godina razvija i primenjuje bez obzira na njene 

mnogobrojne specifiļnosti vezane za vaskularizaciju, imunoloġki odgovor kao i tehniļki 

zahtevne uslove rada.
80,81

  

Idealan model prednjeg ukrġtenog ligamenta trebao bi da u potpunosti reprodukuje 

anatomske i biomehaniļke karakteristike prirodnog ligamenta, da nije imunogen za primaoca, da 

je ġto manje podloģan infekciji i malignoj transformaciji, da brzo omoguĺava stabilnost i 

pokretljivost, da je odgovarajuĺe veliļine i oblika kao i da je pogodan za dugotrajno skladiġtenje. 
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Danas se najļeġĺe koriste smrznuti liofilizirani alokalemi koji su saļuvali bioloġki a 

smanjili u znaļajnoj meri imunoloġki potencijal.  

Postoperativni rezultate i nakon rekonstrukcije LCA alo- odnosno autokalemom 

pokazale su da u ranom postoperativnom periodu pacijenti sa alokalemom imaju manji bol i 

bolju funkciju, a da nakon pet godina praktiļno nema statistiļki znaļajne razlike kada je 

funkcionalni rezultat u pitanju.
82,83,84

  

 

 

1.2. KOMPLIKACIJE NAKON REKONSTRUKCIJE PRE DNJEG UKRĠTENOG 

LIGAMENTA  

 

Rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta poslednjih godina je postala jedna od 

najļeġĺe izvoĽenih procedura u ortopediji uopġte, sa velikim procentom uspeġnosti, koji se kreĺe 

od 70-95%. Porastom broja rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta, proporcionalno raste i 

broj potreba za revizionom hirurgijom usled komplikacija koje se javljaju u toku i nakon 

primarne rekonstrukcije. Kao najļeġĺi razlozi zbog kojih dolazi do potrebe za revizionom 

hirurgijom navode se neadekvatna preoperativna priprema pacijenta, greġke u operativnoj tehnici 

i postoperativne komplikacije. Veĺina komplikacija se javlja kao posledica greġke u inkorporaciji 

kalema ili kao posledica infekcije.
85,86,87  

Komplikacije u hirurgiji prednjeg ukrġtenog ligamenta mogu biti uzrokovane 

preoperativnim, intraoperativnim i postoperativnim faktorima. 

 

1.2.1. Preoperativni faktori  

Preoperativni faktori su usko vezani za planiranje operativnog tretmana u smislu 

operativne tehnike i vrste kalema, kao i naļina njegove fiksacije. Ovde se ubrajaju i stanja 

vezana za preoperativno jaļanje muskulature i psihofiziļku spremu pacijenta, kao i odsustvo 

otoka kolena, i preoperativni pun obim pokreta kolena ukljuļujuĺi i hiperekstenziju. Sva ova 

stanja su stalna tema debate meĽu ortopedskim hirurzima, a zajedniļki stav je da je rana 
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rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta predstavlja osnovu obezbeĽivanja stabilnog 

kolena,s manjuje rizik kasnijeg javljanja osteoartrotskih promena kolena, kao i da omuguĺuje 

brģi povratak punim sportskim aktivnostima.
88,89

 

 

1.2.2. Intraoperativne komplikacije  

U intraoperativne komplikacije spadaju: neadekvatna duģina kalema, nepodudaranje 

dimenzija kalema i preļnika tunela, neadekvatna pozicija bilo femoralnog, bilo tibijalnog tunela, 

kao i prelomi posteriornog korteksa femura i prelomi ļaġice, te kontaminacija kalema.
70,90

 

 

1.2.3. Postoperativne komplikacije 

Kao najļeġĺe postoperativne komplikacije navode se deficit pokreta, preteģno ekstenzije, 

prednji koleni bol, ciklops sindrom i postoperativna infekcija ili septiļni arthritis.
91,92

  

 

 

1.3. SEPTIĻNI ARTRITIS 

 

Septiļni arthritis predstavlja medicinsko urgentno stanje koje zahteva promptnu 

dijagnostiku i leļenje. Nastaje kao posledica invazije bakterija u zglobni prostor hematogenim 

putem, direktnom inokulacijom uzroļnika usled traume ili putem hirurġke intervencije, ili kao 

posedica direktog ġirenja iz veĺ postojeĺeg osteomijelitiļnog ģariġta ili celulitisa, pa ļak i 

postoperativnom kontaminacijom. Poznat je i po sinonimima kao ġto su piogeni arthritis, 

supurativni artritis, i piartroza.
93

  

Moģe zahvatiti bilo koji zglob i preteģno se javlja u formi unizglobne, a moģe se javiti i u 

formi multizglobne prezentacije. Preteģno zahvata zglobove donjih ekstremiteta (61-79%), od 

kojih se najļeġĺe javlja u zglobu kolena.
94

 I pored poznate patofiziologije nastanka septiļnog 

artritsa, kao i postojanja ġirokog spektra naļina njegovog leļenja, morbiditet kao posledica ovog 

stanja je i dalje signifikanto visok, ali i mnogo manji u poreĽenju sa vremenom pre uvoĽenja 

antibiotske terapije u kliniļku praksu, kada je ovo stanje bilo jedan od najļeġĺkih uzroka 
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smrtnosti uopġte. Ova pojava se i danas moģe sresti u zemljama treĺeg sveta, u kojima su 

dostupnost zdravstvene zaġtite i antibiotika veoma male, gde se septiļni arthritis i dalje ispoljava 

u svojim najteģim formama.
95

 

Septiļni arthritis ili postoperativna duboka infekcija kolena posle rekonstrukcije prednjeg 

ukrġtenog ligamenta je retka i predstvalja komplikaciju sa potencijalno veoma nepovoljnim 

ishodom po pacijenta, a ujedno predstavlja vodeĺu komplikaciju nakon artroskopije kolena. 

Neprepoznavanje, ili neadekvatno leļenje septiļnog artritisa moģe dovesti do teġkih 

komplikacija koje se ogledaju u odbacijvanju kalema, ukoļenosti zgloba kolena, artrofibroze i 

teġkih oġteĺenja hrskavice koji mogu rezultovati teġkim degenerativnim oġteĺenjima kolena, pa 

ļak i ankilozom i skraĺenjem ekstremiteta, ġto ima nesagledive posledice na funkcionalni i 

mentalni status pacijenta i koje u kranjem sluļaju mogu uzrokovati trajnu nesposobnosti 

pacijenata.
96,97,98

  

Individualne karakteristike imunog sistema pacijenta, kao i virulentnost mikroorganizma 

koji ga izaziva predstavljaju glavne determinante moguĺnosti razvitka septiļnog artritisa.
99

 

Manja virulentnost mikroorganizama i jaļi imuni odgovor domaĺina u sluļaju razvitka infekcije 

dovode do pojave ñmanje teġke infekcijeò ili tzv. ñlow gradeò infekcije. Suprotno tome, veĺa 

virulentnost mikroorganizama i slabiji imuni odgovor domaļina mogu dovesti do razvitka teġkih 

formi septiļnog artritisa, koje se u nekim sluļajevima moģe zavrġiti i letalnim ishodom. 

Ļinjenica da se teġke forme ovog stanja javljaju ļeġĺe kod osoba sa slabijim imunim odgovorom, 

a tu se prevashodno misli na staru populaciju i decu, kao i na pacijente sa prisusutvom teġkih 

bolesti koje kompromituju imuni sistem, ukazuje da je imunoloġki sistem pacijenta najvaģniji 

faktor u odbrani organizma od infekcije.
100

 

Poreklo uzroļnika septiļnog artritisa nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta 

varira, ali najļeġĺi izvor uzroļnika predstavlja koģa domaĺina, mada i drugi izvori nisu 

zanemarljivi. Koagulaza negativni stafilokoki su se pokazali kao najļeġĺi uzroļnici, ġto ukazuje 

da je put mehanizma nastanka prenoġenja uzroļnika preko koģe najodgovorniji za razvitak 

septiļnog artritisa.
101

 Tu se pre svega misli na intraoperativnu kontaminaciju kalema kao 

posledicu kontakta sa koģom pacijenta prilikom njegove implantacije, kao i na kontaminaciju 

kanuliranih hirurġkih instrumenata, nastale usled njihove nedovoljne ili neadekvatne 

sterilizacije.
102,103
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Patogeneza hematogenog septiļnog artritisa se odvija tako da se uzroļnik naseljava u 

preiartiklarnom tkivu u vidu depozita i tako uzrokuje zapaljenski odgovor. Kako sinovija nema 

inicijalnu bakterijsku barijeru, uzroļnik lako infiltruje i zglobnu teļnost i uzrokuje purulentnu 

infekciju i ujedno preti da se proġiri duģ celog zgloba, a dokazano je da protrahovani sinovitis 

uzrokuje teġka oġteĺenja hrskavice.
104

 Slabljenje osnovne supstance hrskavice odvija se veĺ 

unutar drugog dana od inokulacije mikroorganizma u zglob. Ono je uzrokovano aktivacijom 

enzima u toku imunog odgovora, produkcijom toksina i enzima od strane bakterija, kao i 

stimulacije T limfocita u toku odloģenog imunog odgovora. Kako koliļina T limfocita raste i 

degradira osnovnu supstancu hrskavice, kolageni bivaju izloģeni dejstvu kolagenaza koji 

uzrokuju finalno slabljenje hrskavice. Smatra se da se kompletna destrukcija hrskavice moģe 

odigrati unutar mesec dana.
105

 

Zaġto su zglobovi zahvaĺeni, a drugi vulnerabilni organi nisu, nije joġ sasvim razjaġnjeno. 

Jedno od moguĺih objaġnjenja ove pojave se moģe traģiti u pronalasku kolagenih receptora na 

zlatnom stafilokoku, najļeġĺem izazivaļu septiļnog artritisa. Drugo objaġnjenje moģe 

predstavljati limitiranost bazalne membrane kapilara sinovije, ļiji nedostatak omoguĺuje lakġi 

prodor mikroorganizama u zglobni prostor.
106,107 

Poveĺanjem broja rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta na godiġnjem nivou, koji 

iz godine u godinu raste, proporcionalno se poveĺavao i broj intraoperativnih komplikacija koje 

su pratile ovu proceduru. Danas se u Sjedinjenim Ameriļkim Drģavama uradi preko 250.000 

rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena godiġnje, a u nekim studijama je baġ upravo 

poveĺan broj operacija na godiġnjem nivou ñglavni krivacò i za poveĺanje incidence septiļnog 

artritisa, koje se, prema navodima luteature, poslednjih godina kreĺe i do 2,25%. Smatra se da je 

usled neadekvatne dijagnostike ove vreste pacijenata, incidenca septiļnog artritisa i veĺa, a 

inciencu njegovog javlja moģe poveĺavati i ļinjenica da odreĽeni broj pacijenata sa ovim 

stanjem ostaje neprepoznat.
108,109

 Istraģujuĺi incidencu septiļnog artritisa na 1425 pacijenata 

kojima je rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligament uraĽena na Klinici  za ortopedsku hirurgiju 

i traumatologiju u Novom Sadu, Ristiĺ i sar.
110

 dolaze do zakljuļka da se on javljao u incidenci 

od 1,2%. 

Bilo koji uzroļnik moģe izazvati septiļni artrtis. Najļeġĺi uzroļnik koji dovodi do pojave 

septiļnog artritisa nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena predstavljaju razni 
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tipovi stafilokoka, ġto se pravashodno odnosi na Staphylococcus aureus. Drugi uzroļnik po 

uļestalosti su streptokoki, a Gram-negativne bakterije, najļeġĺe Pseudomonas Aeruginosa se 

javljaju u daleko manjoj incidence. I drugi agensi kao ġto su Enterobacter, pa ļak i fekalne 

bakterije i Mycobacterium tuberculosae i gljiviļni agensi mogu dovesti do pojave ovog teġkog 

stanja.
111,112,113  

Ļinjenica da koagulaza negativni stafilokoki predstavljaju najļeġĺeg uzroļnika, ukazuje 

da je put mehaizma nastanka prenoġenja uzroļnika preko koģe najodgovorniji za razvitak 

septiļnog artritisa. Staphylococcus aureus, Staphylococcus species koagulaza negativan i 

meticili rezistentan Staphylococcus aureus smatraju se odgovornim za nastanak viġe od 90% 

ovakvih infekcija, dok su Pseudominas aeruginosa i ostali gram-negativni uzoļnici odgovorni za 

ostatak.
114,115

 Helito i sar. su, bavleĺi se incidencom javljanja septiļnog atritisa u svim bolnicama 

u Sao Paolo-u u periodu od 5 godina i koja je obuhvatala anlizu 61 pacijenta sa septiļnim 

artrtisom, ukazali da je kod 55 sluļajeva septiļni arthritis nastao hematogenim putem, kod 2 

sluļaja se javio kao posledica direktne inokulacije nakon aspiracije zgloba, a kod 4 sluļaja kao 

posledica direktnog ġienja iz lokalnog ģariġta. U istoj studiji kao najļeġĺi uzroļnik je izolovan 

zlatni stafilokok i to u 44 sluļaja (72.1%), a sledeĺi po uļestalnosti su izolovani Staphylococcus 

epidermidis, Staphylococcus species, Escherichia colli, Pseudomonas aeruginosa i Salmonella 

species.
116

 

 

 

Legenda 1. Najļeġĺi uzroļnici septiļnog artritisa. (Preuzeto sa www.slideshare.net) 
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1.3.1. Dijagnostika septiļnog artritisa 

Esencijalni faktor u leļenju septiļnog artritisa predstavlja pravovremeno postavljanje 

dijagnoze ovog veoma teġkog stanja, a samim tim i pravovremenog zapoļinjanja leļenja. 

PreviĽanje ovog kliniļkog stanja, ili kasno postavljanje dijagnoze moģe rezultovati 

ispoljavanjem komplikacija septiļnog artritisa koje mogu dovesti do pojave hondrolize, teġke 

destrukcije hrskavice, pojave deformiteta kolena i ekstremiteta u celini, kao i teġkih oblika sepse, 

pa ļak i smtrnog ishoda.
117,118

 Danas je u primeni mnogo dijagnostiļkih metoda koje pomaģu u 

postavljanju dijagnoze septiļnog artritisa. Zbog ļinjenice da kliniļka manifestacija ovog stanja 

nije specifiļna, nijedna od ovih dijagnostiļkih metoda se ne moģe izdvojiti kao dominantna, i 

pomoĺu nijedne od njih se sa sigurnoġĺu ne moģe postaviti definitivna potvrda septiļnog 

artritisa.
119

 

 

1.3.1.1. Kliniļka slika  

Kliniļka slika se u veĺini sluļajeva ogleda u vidu poviġene temperature, groznice, bola, 

oticanja i ukoļenosti operisanog kolena. Kao najtipiļniji kliniļki znak postoperativne infekcije 

nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena predstavlja ograniļenje poketa koje se 

javlja u 85% sluļajeva, otok se javlja u 78% sluļajeva, a crvenilo oko oģiljaka u 30%.
120 

Kod 

veĺine pacijenata ovo se obiļno deġava dve nedelje od operacije, a pojava ovih simptoma se u 

nekim sluļajevima moģe oļekivati i tri meseca posle operativnog zahvata. Pojava navedenih 

simptoma udruģenih sa stanjima koja kompromituju imuni sistem pacijenta kao ġto su 

karcinomska bolest, ciroza jetre, dijabetes mellitus, reumatoidni arthritis i prethodna oġteĺenja 

zgloba, poveĺavaju sumnju na postojanje septiļnog artritisa i olakġavaju postavljanje 

dijagnoze.
121

  

Kliniļke manifestacije septiļnog artritisa kod odraslih se za razliku kod dece, obiļno 

javljaju u subakutnoj formi. U malom broju sluļajeva septiļni arthritis se moģe javiti i usvojim 

atipļnim formama koje ne moraju podrazumevati prisustvo svih ovih pojedinaļnih simptoma i 

koji se ne moraju ispoljavati uvek u isto vreme.
122
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Za potpuno izleļenje i dobar kliniļki rezultat neophodno pravovremeno postavljanje 

dijagnoze, nameĺe se ļinjenica da kliniļka sumnja postojanja septiļnog artritisa predstavlja 

glavni prediktivni faktor u postavljanju dijagnoze.
123,124 

 

1.3.1.2. Laboratorijski nalazi 

Laboratorijski nalazi ukazuju na porast C reaktivnog proteina (CRP) obiļno preko 100mg 

/L, i on predstavlja najbolji laboratorijski test u dijagnostci septiļnog artritisa. C reaktivni protein 

se u serumu javlja nakon 1-4 h nakon akutnog upalnog procesa, a svoj maskimum dostiģe nakon 

8h. On se sintetiġe u periportalnim ĺelijama jetre pod direktnim uplivom humoralnih medijatora 

kao ġto su endogeni pirogeni i prostaglandini.
125

 Kod veĺine operisanih pacijenata on je i inaļe 

poviġen prvog i drugog postoperativnog dana, pa se ne moģe u potpunosti smatrati 

patognomoniļnim znakom septiļnog artritisa, odnosno vrednosti CRP-a u krvi jesu nespecifiļni 

pokazatelj zapaljenskog procesa, ali i njegov vrlo osetljiv indikator.
126

 U poreĽenju sa 

sedimentacijom eritrocita, koja u dijagnostici septiļnih stanja nije uvek pouzdan indikator 

aktivnosti infekcije, C-reaktivni protein kao protein akutne faze se javlja brģe, ali i brģe iġļezava. 

Opadanje njegovih vrednosti nedvosmisleno ukazuje na ublaģavanje inflamatornog 

procesa.
127,128 

 

1.3.1.3. Radiografija kolena 

Radiografija kolena je obiļno nekoliko dana od javljanja simptoma negativna. Kako 

infekcija napreduje,a nakupljanje sinovijalne teļnosti poveĺava, na radiografijama se konstatuje 

distenzija zglobnog prostora ,dok se u kasnijim stadijumima konstatuje suģenje zglobnog koje se 

javlja kao posledica destrukcije hrskavice koja je evidentna. 

 

1.3.1.4. Ultrasonografija 

Ultrasonografija takoĽe moģe biti od pomoĺi, preteģno u dijagnostikovanju malih 

koliļina slobodne teġnosti u zglobu. Ultrasonografija ima i ulogu ñvodiļaò u eventualnoj 

aspiraciji kolena koja se radi u cilju postavljanja dijagnoze, kao i drenaģi zgloba kolena.
129

 I CT, 
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MRI i scintigrafija kolena imaju svoju ulogu u dijagnostikovanju ovog stanja, iako njihova 

upotrba nije uvek neophodna.
130

 

 

1.3.1.5. Aspiracija kolena 

Aspiracija kolena smatra se da se definitivna dijagnoza septiļnog artritisa moģe postaviti 

samo identifikacijom uzroļnika koji je do njega i doveo. Stoga je veoma bitno uraditi aspiraciju 

zgloba, koja predstavlja metodu izbora u ovakvim situacijama. Zbog òanatomske dostupnostiò 

zgloba kolena izvodi se veoma brzo i lako, a zbog naļina izvoĽenja, ona predstavlja invazivnu 

tehnikui u odreĽenom broju sluļajeva moģe dovesti i do komplikacija. Incidenca komplikacija 

nakon aspiracije se kreĺe od 1/1000 do 1/10000, i smatra se da je broj komplikacija nakon 

aspiracije neuporedivo mali u poreĽenju sa komplikacijama koje bi se javile u sluļaju da se 

aspiracija ne uradi. Upravo zbog svoje invazivnosti ona se mora izvoditi u uslovima asepse i 

antisepse, u kojima preparacija mesta aspiracije ne bi smela da se razlikuje od preoprativne 

pripreme operativnog mesta za izvoĽenje bilo koje druge operacije. To znaļi da se koģa pacijenta 

neposredno pre izvoĽenja aspiracije mora oļistiti nekim od antiseptiļnih agenasa, a onaj koji je 

izvodi mora koristiti sterilne rukavice.
131,132

 Pacijent se uvek pozicionira tako da zglob na kojem 

se vrġi aspiracija bude u relaksiranom poloģaju. Potom se nakon identifikacije mesta ulaska igle 

kroz koģu, naļini aspiracija sadrģaja iglom koja je dovoljne veliļine da aspirira gnojni sadrģaj 

(zelena igla veliļine 21 gauge-a), a potom se mesto aspiracije opet tretira nekim od antiseptiļnih 

preparata i previje.
133

 

Aspiraciona tehnika je veoma jednostavna za izvoĽenje i kao takva se preporuļuje, ali 

samo u njenom dijgnostiļkom domenu. Smatra se da izvoĽenje samo aspiracije zgloba u 

terapijeske svrhe nije dovoljno za potpuno izleļenje septiļnog artritisa. Herndon i sar.
134

 su na 

seriji od 49 pacijenata sa septiļnim artritisom, koje su tretirali sistemskom antibiotskom 

terapijom i samo aspiracijom zgloba kolena, objavili veoma visok procenat loġih rezultata 

ovakvog naļina leļenja Kod 31% pacijenata je u 15 dana nakon aspiracije uraĽena artrotomija 

zgloba zbog ponovne pojave simptoma septiļnog artritisa.  
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1.3.1.6. Kultivacija 

Kultivacija aspiriranog sadrģaja treba da je prolongirana i traje bar 7 dana od momenta 

zasejavanja. I pored jasnih kliniļkih znakova septiļnog artritisa, mikrobioloġki nalaz moģe biti 

negativan, kada treba ponoviti proceduru i obezbediti lavaģu zgloba. Muso i sar.
135

  smatraju da 

baġ na ovom stupnju  dijagnostiļkog protokola nastaju krucijalne greġke, odnosno, videvġi da je 

izlovana bakterijska kultura negativna, ortopedski hirurzi ne uvode antibiotsku empirijsku 

terapiju, otvarajuĺi tako moguĺnost ġirenju infekcije. Scully i sar.
136

 navode da se simptomi 

septiļnog artritisa u 30% sluļajeva javljaju bez pozitivnih kultura. Oni i u tim sluļajevima 

preporuļuju imedijatno zapoļinjanje antibiotske terapije, iste onakve kakva bi bila u terapiji 

stafilokokne infekcije, odnosno uzroļnika koji je najļeġĺe izaziva. 

Dobijanje nalaza purulentnog sarģaja, ili zamuĺenog sadrģaja, dobija se potvrda 

dijagnoze, a nakon identifikacije uzroļnika moģe se zapoļeti sa terapijom. Pravovremeno 

postavljena dijagnoza, i pravovremeni poļetak terapije smanjuje moguĺnost neuspeha, odnosno 

obezbeĽuje dobar krajnji rezultat, a to je potpuna eradikacija uzroļnika. 

 

1.3.2. Leļenje septiļnog artritisa 

I pored velikog napretka u dijagnostici i leļenju ovakvih stanja u poslednjih nekoliko 

godina, tretman septiļnog artritisa joġ nije standardizovan, i u zavisnosti od preferenci samih 

hirurga, podrazumeva ġirok dijapazon procedura. Skoro svaki deo terapijske procedure 

predstavlja taļku sporenja meĽu autorima. Neke od njih se istiļu kao najbitnije i vezane su za 

vrstu antibiotika, duģinu trajanja antibiotske terpaije i put i naļin njihovog ordiniranja i 

doziranja. Druge su vezane ñhirurġki deo terapijeòu smislu primene artroskopske lavaģe zgloba, 

sinovijektomije i/il i artrotomije i buduĺnosti implantiranog kalema u smislu njegove retencije ili 

odstranjenja.
112-116 

Jedna od retkih stavki u terapeutskom protokolu oko koje postoji saglasnost jeste vreme 

zapoļinjanja leļenja, obzirom na ļinjenicu da su skraĺenjem trajanja simptoma ġanse za 

oġteĺenje hrskavice daleko manje. Tako Vispo Seara i sar.
137

 naglaġavaju znaļaj zapoļinjanja 

terapije na finalni funkcionalni rezultat kolena. U njihovoj studiji, leļenje je zapoļinjano u 
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proseku nakon 4,25 dana, ġto se smatra relativno kasnim poļetkom. Nakon 2,5 godine praĺenja 

ļak 20% pacijenata je imalo veoma loġ funkcionalni rezultat. 

Bauer i sar.
138

 savetuju promptno zapoļinjanje terapije odmah po postavljanju dijagnoze. 

Terapeutski protokol se po njima sastoji iz tri dela. Prvi deo predstavlja sistemska antibiotska 

terapija, koja treba da se ordinira pravovremeno, u dovoljnim dozama i da traje dovoljno dugo, 

minimum 6 nedelja. Druga etapa podrazumeva lavaģu zgloba pri kojoj se, zbog izbegavanja 

potencijalnih komplikacija, prednost daju artroskopskoj lavaģi u odnosu na aspiracionu. Oni i 

opciju otvorene lavaģe, odnosno artrotomije kolena, ostavljaju otvorenom. Zbog naļina nastanka 

septiļnog artritisa i naseljavanja sinovije zgloba od strane uzroļnika, u treĺoj etapi leļenja 

savetuju radikalnu sinovijektomiju kao obaveznu. U daljem toku inicijalnog leļenja, prepouļuju 

da se svi implanti ostave na svom mestu bez uklanjanja. 

Brojne kliniļke studije podupiru ovakav protokol leļenja koji podrazumeva artroskopsku 

lavaģu, radikalnu sinovijektomiju, saļuvanje implantata, drenaģu zgloba i antibiotsku terapiju od 

minimum 6 nedelja. Uspeġnost leļenja u ovom sluļaju iznosi 85-100%,
139,140,141

 ġto povrĽuju i 

studije koje pokazuju direktnu korelaciju izmeĽu rane dijagnoze, terapije i krajnjeg kliniļkog 

rezultata.
142,143 

Pored ovog, postoji i protokol leļenja septiļnog artritisa koji podrazumeva potpuno 

obrastanjenje auto ili alokalema, opseģni debridman i lavaģu zgloba. Saper i sar
144

 su objavili 

analizu sprovedenu na 90 pacijenata u kojoj su pokazali da se kod 13 sluļajeva (14,4%) upravo 

radila ovakva terapijska procedura, Calvo i sar.
 116

 se za retenciju sa jedne, ili uklanjanje kalema 

sa druge strane odluļuju u zavisnosti od momenta postavljanja dijagnoze septiļnog artritisa. Oni 

navode da su se za uklanjanje kalema nakon septiļnog artritisa odluļili kod onih pacijenata kod 

kojih je dijagnoza postavljena suviġe kasno, odnosno kada je infekcija veĺ uzela maha. 

Mikrobioloġkom analizom su utvrdili da su izazivaļi septiļnog stanja koje je zavrġeno 

ģrtvovanjem kalema, bili ñatipiļni mikroorganizmi kao ġto su E.cloacae i E.faecalis. 

Indelli i sar
145

 smatraju da se retenciji kalema treba pristupiti iskljuļivo kod onih 

infektivnih stanja zgloba koje su izazvali mikroorganizmi niske virulencije. U sluļajevima kod 

septiļnog artritisa izazvanog zlatnim stafilokokom i kod kojih je dijagnoza postvaljena kasnije, 

uvek se pristupalo uklanjanju kalema. Ukoliko je dijagnoza bila postavljanja ranije, ġto se odnosi 

na maksimalno drugi dan od poļinjanja simptoma, postojala je moguĺnost saļuvanja kalema. 



Doktorska disertacija Uvod Predrag Raġoviĺ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________20 

 

1.3.2.1. Antibiotici u terapiji septiļnog artritisa 

Upotreba antibiotika ima svoje mesto u leļenju septiļnog artritisa, mada njihova uloga ne 

sme biti prenaglaġena, jer samo jedinstvo antibiotskog, imunoloġkog i fizikalnog leļenja daje 

nadu za uspeh. Njihov znaļaj je prevashodno istaknut u profilaksi septiļnog artritisa, a njihovom 

upotrebom se ne mogu pokriti greġke u hirurġkom radu.
146

 

Antibiotici u terapiji septiļnog artritisa moraju biti odgovarajuĺi po tipu, dozi i duģini 

primene. Veĺ u toku postojanja sumnje septiļni arthritis, kao i u sluļajevima kada uzroļnik 

septiļnog artritisa nije poznat, sa zapoļinjanjem antibiotske terapije se ne sme ļekati. Tada se 

antibiotska terapija empirijski, odnosno prema njegovom najļeġĺem uzroļniku, Gram pozitivnim 

bakterijama. Koji ĺe tip antibiotika biti ordiniran zavisi i od domaĺina, odnosno od njegove 

eventualne preosetljivosti ili postojanja rezistencije. Dosadaġnja praksa je pokazala da se u 

sluļaju nemoguĺnosti ordiniranja benzil penicilinskim preparata, pristupa empirijskom 

ordiniranju beta laktamaza. Tek nakon identifikacije uzroļnika i odreĽivanja njegove 

senzitivnosti, moģe se pristupiti odriniranju angbiotske terapije po antibiogramu u efektivnim 

dozama, koje ne bi trebalo da traje kraĺe od 6 nedelja. Studije raĽene na temu transfera 

antibiotika kroz sinoviju zgloba ukazuju da je direktna intraartikularna primena antibiotika 

bezvredna, odnosno da se sistemskom primenom antibiotika postiģe jednaka, pa ļak i veĺa 

koncntracija antibiotika u zglobu, a da se antibiotik koji je dat intrartikularno apsorbuje u 

sistemsku cirkulaciju.
147,148,149 

Pored terapijske, upotreba antibiotske terapije u vidu preoperativne profilakse u toku 

artroskopskih procedura ima i velik socioekonomski znaļaj. Ispitujuĺi uticaj antibiotsku terapiju 

u toku artroskopskih procedura na 4000 pacijenata podvrgnutim artroskopijama kolena u 

saveznoj drģavi Ontario, Kanada, DôAngelo
150

 je precizno izranuļao troġkove leļenja kao i 

produģenu hospitalizaciju pacijenata koji nisu primali adekvatnu preoperativnu antibiotsku 

profilaksu, i koji su kasnije razvili simptome septiļnog arthritisa kolena i bili podvrgnuti novoj 

hirirġkoj intervenciji. Radilo se o 10 pacijenata sa ovim simptomima koji su produģili vreme 

hospitalizacije za ukupno 187 dana ġto je koġtalo 187.000 kanadskih dolara. 
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1.3.2.2. Artroskopska lavaģa u terapiji septiļnog artritisa  

Artrosopska lavaģa danas prdstavlja ñzlatni standardò u leļenju septiļnog artritisa kolena, 

pevashodno zbog mnogobrojnih prednosti artroskopskog naļina reġavanja septiļnog artritisa u 

odnosu na artrotomiju. Artroskopska metoda omoguĺava bolji pregled samog zgloba, kao i uvid 

u one strukture koje nisu vidljive tokom artrotomije. TakoĽe, protok teļnosti u zglob tokom 

artroskopije uzrokuje poveĺanje intraartikularnog pritiska koji omoguĺuje bolju lavaģu i 

debridman zgloba ukljuļujuĺi i male partikule nekrotiļnog tkiva i pusa. Tokom artroskopije, 

hijalina hrskavica nije izloģena dejstvu agenasa iz vazduha i manja je verovatnoĺa njenog 

oġteĺenja, a gubitak krvi intraoperativno neuporedivo manji.
151

 Pored toga, izvodi se veoma lako, 

kroz minimalne incizije, najļeġĺe kroz oģiljke nastalih od ranije izvoĽenih artroskopskih 

procedura, a uz pomoĺ artroskopske tehnike moģe se uraditi i parcijalna sinovijektomija, a nakon 

zavrġetka procedure moguĺe je postaviti sistem drenova koji obezbeĽuje zgloba i nekoliko dana 

po operaciji. Lavaģa zgloba bi trebalo da se uradi pod visokim pritiskom, i fizioloġkim rastvorom 

u koliļinama ne manjim od 10l, bez dodavanja antibiotika.
152

 Stutz sa sar.
153

 upravo iz ovih 

razlog daje prednost artroskopskom tretmanu septiļnog artritisa koju je sproveo na 64 pacijenta 

sa septiļnim artritisom. Iz studije je iskljuļio one pacijente koji su na radiogramima pokazivali 

znakove teġkih degenerativnih promena koje su ukljuļivale pojavu agresivnog panusa sa 

infiltracijom hrskavice, kao i znakovima subhondralne osteolize i pojave subhondralnih cista. Po 

njemu ovi pacijenti nisu bili pogodni za artroskopsku proceduru, pa im je u cilju tretmana 

septiļnog artritisa raĽena artrotomija sa ġirokim debridmanom. Nade
154

 navodi da je posle 

artroskopske lavaģe kolena neophodno obezbediti i zatvorenu drenaģu zgloba u trajanju od 

minimum 24-36h. Milankov i sar.
155

 navode vaģnu ulogu drenova irigacionog sistema nakon 

aspiracione drenaģe. Oni savetuju da drenovi irigacionog sistema moraju biti postavljeni 

adekvatno, a koliļina fizioloġkog rastvora kojom se vrġi drenaģa mora biti u koliļini od najmanje 

10 l dnevno u minimumom trajanja od 7 postoperativnih dana. 
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Slika 2. Artroskopska lavaģa kolena i drenaģa purulentnog sadrģaja 

(Preuzeto sa www.medtube.net) 

 

1.3.2.3. Artrotomija u leļenju septiļnog artritisa 

Pre uvoĽenja artroskopije kao metode u kliniļku praksu, artrotomija kolena sa 

evakuacijom gnojnog sadrģaja je bila dominantna metoda u leļenju septiļnog artritisa. Zbog 

prednosti artoskopske hirurgije, ova metoda je danas manje u upotrebi. MeĽutim, ona i dalje ima 

mesto u kliniļkoj primeni. Gachter
156

 smatra da se svakoj intraartikualrnoj infekciji bilo kod 

zgloba, ukljuļujuĺi i septiļni arthritis nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena, 

treba pristupiti iskljuļivo otvorenom metodom, kao i da je stepen infekcije faktor na osnovu 

koga se donosi odluka koja ĺe se metoda primeniti. Po njemu, artroskopski metod se eventualno 

moģe primeniti samo kod onih infekcija kod kojih se operacija uradi unutar 1-8 nedelja. 

Artotomija kolena kao metoda u leļenju septiļnog artritisa nakon artroskopskih 

procedura kolena se danas radi veoma retko. Danas preovladava stav da je artroskopska lavaģa 

dominantna metoda u leļenju sepriļnog artritisa kolena i da, zapoļeta na vreme u kombinaciji sa 

antibiotskom terapijom, obezbeĽuje izleļenje u preko 85% sluļajeva.
110,157,154,158

 Glorion i sar.
159

 

su 51 sluļaj septiļnog artritisa kod dece leļili u 36 sluļajeva artrotomijom kolena, u 11 

aspiracijom, a u 4 sluļaja artroskopskom lavaģom. 68% pacijentana leļenih artrotomijom su 

imali odliļan rezultat, 20% dobar, a 12% veoma loġ, ġto smatraju neprihvatljivo visokim 

procentom. Ļak kod 4 sluļaja se javila rekurencija septiļnog artritisa, a kod ļak 2 je zbog veoma 

teġkih oġteĺenja hrskavice uraĽena artrodeza kolena.  

http://www.medtube.net/
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1.3.3. Prevencija septiļnog artritisa 

Prilikom planiranja odabira naļina leļenja, treba imati na umu i u obzir uzeti i druge 

faktore koji  mogu doprineti razvoju septiļnog artritisa i oni se mogu podeliti u tri velike grupe:  

¶ Faktori rizika od strane pacijenta. 

¶ Faktori operativnog okruģenja. 

¶ Hirurġki faktori. 

 

1.3.3.1. Faktori rizika od strane pacijenta  

1.3.3.1.1. Komorbiditeti 

1.3.3.1.1.1. Sistemska ili lokalna infekcija. 

Prisustvo aktivne infekcije, bilo sistemske ili lokalne, predstavlja predisponirajuĺi faktor 

za razvoj septiļnog artritisa nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena. Prisustvo 

septkemije, seprtļnog artritisa, ili prisustvo lokalne koģne, potkoģne ili duboke infekcije mogu 

dovesti do hematogenog ili direktog ġirenja infekcije. Upravo zbog toga, operativno leļenje u 

takvim sluļajevima mora biti odloģeno sve dok se moguĺi uzrok infekcije u potpunosti ne 

eradicira. Preporuļeno vreme izmeĽu zapoļinjanja leļenja ovakvih stanja i eventualnog 

operativnog leļenja je minimum ġest meseci.
160

 

 

1.3.3.1.1.2. Istorijat ranijih hirurġkih zahvata 

Istorijat ranijih hirurġkih zahvata u smislu ranijih hirurġkih procedura na kolenu moģe 

uticati na lokalno stanje rane nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena, koje 

moģe iĺi u pravcu razvoja postoperativne infekcije. Sliļnog stava je i Preersman sa saradnicima 

koji je u studiji koja se bavila incidencom dubokih infekcija nakon primarne artroplastike kolena, 

i u kojoj je postojanje ranijih operacija na kolenu signifikantan faktor za nastanak eventualne 

duboke infekcije.
161
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1.3.3.1.1.3. Imunosupresivna terapija. 

Imunosupresivna terapija. Pacijenti sa reumatoidnim artritisom ili bilo kojim drugim 

inflamatornim oboljenjem koje zahteva imunosupresivnu terapiju imaju poviġen rizik za razvoj 

postperativne infekcije nakon bilo koje hirurġke procedure, pa tako i rekonstrukcije prednjeg 

ukrġtenogligamenta kolena.
160 

 

1.3.3.1.1.4. Hroniļna oboljenja 

Hroniļna oboljenja kao ġto su oboljenja jetre, hroniļna bubreģna insuficijencija, hroniļna 

anemija, nekontrolisani dijabetes mellitus i druge, poveĺavaju rizik od nastanka postoperativne 

infekcije. Taļan uzrok za poviġeni rizik nastanka infekcije kod ovih pacijenata nije potpuno 

jasan, ali se zna da je multifaktorijalan. Pacijenti sa ovakvim stanjima se retko odluļuju za 

rekonstrukciju prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena, pa je uļeġĺe ove grupe pacijenata u 

ukupnom broju onih koji su razvili postoperativni septiļni arthritis, veoma malo.
162

 

 

1.3.3.1.1.5. Malnutricija 

Malnutricija. Kod veĺine pacijenata sa malnutricijom nakon hirurġkih procedura javljaju 

se usporeno zarastanje rane, produģeno vreme dreniranja rane, produģena hospitalizacija, ġto sve 

zajedno utiļe na njihovu poveĺanu vulnerabilnost prema infekcijama. Niģe vrednosti nivoa 

serumskih albumina, transferina i prealbumina, kao i broja limfocita u serumu povezani su sa 

veĺim procetnom ispoljavanja postoperativnih infekcija.
163

 

 

1.3.3.1.1.6. Gojaznost 

Gojaznost. Gojazni pacijenti imaju veĺi rizik za nastanak postoperativne infekcije, 

prevashodno zbog pruduģenog trajanja operativnog zahvata, udruģenosti sa drugim obljenjima, 

pre svega dijabetes mellitus-a, kao i veĺom potrebom ovakvih pacijenata za transfuzijama krvi u 

toku i nakon operacije.
164
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1.3.3.1.1.7. Depresija 

Depresija moģe direkto uticati na ĺelije imunog sistema ġto rezultuje poveĺanom 

osetljivosti na razvoj postoperativnih infekcija i sporiji oporavak nakon infekcija. Depresija 

uzrokuje poveĺanu produkciju proinflamagtornih citokina, ukljuļujuĺi i interleukine 6 (IL-6), 

koji uzrokuju poviġen nivo ACTH i kortizola u krvi, ġto vrġi inhibiciju imunog odovora. 

Depresija je ļesto udruģena sa drugim rizikofaktorima za nastanak infekcije kao ġto su 

malnutricija i ļeġĺa potreba za transfuzijom krvi postoperativno, ġto navodi da bi se operativno 

leļenje pacijenata sa tom vrstom bolesti moralo odloģiti.
165

 

 

1.3.3.1.2. Navike 

1.3.3.1.2.1. Puġenje 

Prestanak puġenja smanjuje rizik od nastanka postoperativne infekcije. Mils
166

 je dokazao 

da prestanak puġenja pre hirurġke intervencije smanjuje rizik od postoperativnih komplikacija, 

kao i stanja koja su povezana sa usporenim zarastanjem rane. I volumen popuġenih cigareta u 

toku jednog dana predstavlja bitan faktor u poveĺanom riziku za nastanak postoperativne 

infekcije. Takozvani ñteġki puġaļiò, koji u toku jednog dana popuġe viġe od 25 cigareta, imaju 

daleko veĺi rizik od onih koji popuġe manje cigareta. Prestanak puġenja pre operacije u cilju 

smanjenja rizika od nastanka postoperativne infekcije nije taļno determinisan, ali se period od 

ġest do osam nedelja pre opreparcije smatra optimalnim.
167

 Dosta pacijenta, bar ġto se tiļe 

puġenja i postojeĺih infekcija, nije u potpunosti iskreno u davanju anamnestiļkih podataka, a 

nezanemarljiv broj pacijenata na dan operacije ne obavi osnovne higijenske procedure, 

ukljuļujuĺi i tuġiranje. 

 

1.3.3.1.2.2. Konzumacija alkohola 

Prekomerna upotreba alkohola, odnosno konzumacija alkohola u koliļini preko 40 

jedinica nedeljno, ovakve pacijente ubraja u visokoriziļne za razvoj postoperativne infekcije, pa 

se potpuni prestanak konzumacije alkohola minimum 4 nedelje pre operacije smatra 

obaveznim.
168
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1.3.3.1.2.3. Intravenska konzumacija droge i HIV 

Intravenska konzumacija droge i HIV takoĽe predstavljaju rizik za razvitak 

postoperativne infekcije. Lehman i sar.
169

 su u svojoj studiji koja sse bavila incidencom 

postoperativne infekcije kod pacijenti sa istorijatom intavenske zloupotrebe droge i HIV 

pozitivnih pacijenata, koji su bili podvrgnuti artroplastiļnim procedurama kuka, pokazali da 

ovakvi pacijenti imaju poviġeni rizik za nastanak postoperativne infekcije i do 40%. 

 

1.3.3.2. Faktori okruģenja 

1.3.3.2.1. Broj i protok ljudi u operacionoj sali. 

Broj i protok ljudi u operacionoj sali. Bakterijska flora prisutna na koģi kako pacijenata 

tako i osoblja, predstavlja potencijalni izvor nastanka postoperativne infekcije. Redukcija broja 

ljudi, kao i redukcija njihovog kretanja u operacionoj sali za vreme trajanja operacije 

predstavljaju vaģan korak u prevenciji potencijalne postoperativne infekcije. Poveĺan broj ljudi u 

operacionoj sali moģe biti u direktnoj vezi sa poveĺanom incidencom postoperativne infekcije, a 

poveĺan broj otvaranja vrata operacione sale, isto kao i poveĺano kretanje ljudi, uzrokuje 

turbulenciju mikroorganizama i poveĺava rizik od nastanka potencijalne infekcije.
170,171

 

 

1.3.3.2.2. Ļistoĺa 

Ļistoĺa. Nameġtaj u opeacionoj sali, radne povrġine, operacioni sto, kao i pod operacione 

sale, moraju biti ļiġĺeni posle svake operacije, a potencijalno infektivni pacijenti bi trebali da 

budu poslednji na operativnom programu.
172

 

 

1.3.3.3. Hirurġki faktori rizika 

1.3.3.3.1. Preoperativno tuġiranje 

Uloga preoperativnog tuġiranja pacijenata u prevenciji postoperativne infekcije je danas 

nesporna. Jedni protokoli ukazuju na neophodnost tuġiranja veļe pre operacije i na dan operacije, 

dok drugi ukazuju na neophodnost svakodnevnog tuġiranja sve do treĺeg postoperativnog dana. 
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TakoĽe, tuġiranje celog tela se pokazalo mnogo efektivnije od tuġiranja samo onog dela tela koje 

ĺe biti podvrgnuto operativnom tretamnu.
173,174 

 

1.3.3.3.2. Preoperativni tretman koģe 

Potencijalni idealni agens koji se koristi za preoperativni tretman koģe u cilju prevencije 

javljanja postoperativne infekcije bi trebao da rapidno suzbije sve potencijalne uzroļnike 

infekcije, i trebao bi se primenjivati minimum ġest sati pre operacije. Smatra se da su idelani 

agensi za preoperativni dekontaminaciju koģe svi preparati koji sadrģe alkohol, ukljuļujuĺi i 

hlorheksidin glukonat (CHG) i povidon jod.
175,176

 

 

1.3.3.3.3. Tretman rane 

Neke tehnike zatvaranja rana su ļeġĺe u upotrebi i pokazale su se boljim u smislu 

prevencije postoperativne infekcije, dehiscencije rane, vremena potrebnog za zatvaranje rane ili 

satisfakcije pacijenta. Danas se smatra se da je zbog manjeg zadrģavanja potencijalnih uzroļnika 

na ġavovima zatvorene rane, zatvranje rane pojedinaļnim ġavovima bolje od zatvaranja 

produģnim ġavom
177,178,179

  

I previjanje rane ima veliki uticaj na process zarastanja rane. Sterilni materijal izoluje 

ranu od moguĺeg prodora bakterija iz spoljne sredine i obezbeĽuje viġe komfora i pomaģe u 

hemostazi. Idealan material za previjanje rane bi se trebao odabrati na osnovu njegovih 

karakteristika, potrebama za previjanjem nakon njegove aplikacije, kao i lakoĺom 

odstranjivanja.
180

 Rana bi trebala da bude drenirana najduģe 72h nakon operacije, sem u 

sluļajevima koji zahtevaju produģeno prisustvo drena, kao ġto su terapija rane negativnim 

pritiskom, pojaļano previjanje rane, kao i kompresivno previjaje rane.
181

 

 

1.3.3.3.4. Operativna tehnika 

U opeativnoj tehnici treba obratiti paģnju na korake i postupke koji mogu smanjiti rizik 

za nastanak infekcije. Kod rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena treba koristiti 

plastiļnu izolaciju sa antiseptiļkim sredstvom, a ukoliko je potrebno, koristiti veĺe incizije od 1 
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cm prilkom pravljenja portala, kako bi se izbegla eventualna buduĺe nekroza koģe. Kaleme po 

uzimanju treba odlagati u plastiļne vreĺice, sve do momenta implantacije, kako bi se izbegao 

njegov kontakt sa vazduhom, koji moģe biti uzrok eventualne kontaminacije, i kako bi se spreļila 

kontaminacije prilikom rukovanja kalemom, ukljuļujuĺi i njegov pad na pod operativne sale. Iz 

istih razloga, prilikom implantacije kalema, treba izbegavati njegov kontakt sa koģom pacijenta 

kako bi se izbegao potencijalni unos uzroļnika sa koģe u koġtane tunele prilikom njegove 

fiksacije. Preporuļuje se da, ukoliko kalem prilikom implantacije dodirne koģu pacijenta, treba 

produģiti antibiotsku oralnu profilaksu postoperativno za tri dana.
182

 Vreme trajanja operacije i 

koriġĺenje ñTourniquet-aò tokom operacije poveĺavaju rizik za nastanak infekcije, ġto decidirano 

navodi DôAngelo
127

 ispitujuĺi preko 4000 pacijenana podvrgnutih artroskopskim procedurama 

kolena. 

 

 

1.4. KONTAMINACIJA KALEMA  

 

Intraoperativna kontaminacija kalema prilikom rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog 

ligamneta kolena predstavlja pojavu sa kojom se u toku rada moģe sresti svaki hirurg tokom 

hirurġke procedure. Ova pojava nije toliko ļesta, ali predstavlja potencijalnu opasnost na ishod 

operativnog leļenja i dovodi hirurga u dilemu u smislu njenog daljeg tretmana. Nagli porast 

interesovanja za pojavu intraoperativne kontaminacije kalema se javlja krajem proġlog i 

poļetkom ovog veka i vezan je za akcidentalni pad kalema na pod tokom operativne procedure 

rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamneta kolena.
183,184,185

 Ovaj intraoperativni akcident je 

pred hirurge koje se bave ovom problematikom otvorio mnoga pitanja. Ona se pre svega odnose 

rizik nastanka postoperativne infekcije u smislu moguĺnosti razvitka septiļnog artritisa, kao i 

moguĺnosti intraoperativnog tretmana kontaminacije kalema u njenoj prevenciji. Vremenom se 

pokazalo da aseptiļnu barijeru hirurġkog polja mogu probiti i uzroļnici iz nosa pacijenta, kao i 

uzroļnici iz normalne flore koģe pacijenta, i na taj naļin izazvati intraoperativnu kontaminaciju. 

Uzrok kontaminacije se moģe traģiti i u strujanju vazduha u operacionoj sali, kao i u broju i 

kretanju ljudi tokom operativne procedure. Studije raĽene joġ osamdesetih godina proġlog veka 

su pokazale da postoji velika korelacija izmeĽu kontminacije vazduha i septiļnog artritisa nakon 
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artroplastiļnih procedura.
186,187,188

 I hirurġke procedure koje tokom kojih se stvara tzv. hirurġki 

dim, a to su one procedure koje ukljuļuju koriġĺenje elektrokautera, lasersku ablaciju tkiva i 

upotrebu ultrasoniļnih noģeva poveĺavaju rizik za nastanak kontaminacije. Rizik poveĺava i 

neadekvatna manipulacija tokom pripreme operativnog polja, pogotovo ako su hirurġki 

intrumenti u tom trenutku otpakovani i pripremljeni na operacionom stolu.
189,190

  

Izquieredo i sar.
191

 u svojoj velikoj anketi kojom su obuhvatili 337 hirurga koji se bave 

ovom problematikom, a koji su bili anketirani u vezi kontaminacije, u smislu njene incidence, 

njenog tretmana i rezultata, ukazuju da je 25% anketiranih odgovorilo pozitivno, odnosno da su 

se u svojoj karijeri bar u jednom navratu susreli sa kontaminacijom kalema. Drugih 10% je 

izjavilo da se sa kontaminacijom srelo u dva sluļaja, a samo jedan navodi da je imao viġe od 

ļetiri sluļaja kontaminacije. Znimljivo je to, da veĺi broj kontaminacija navode oni hirurzi koji 

rade viġe od 100 rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta godiġnje.  

Iako danas predstavlja uobiļajenu i opġte poznatu pojavu, tretman kontaminacije 

autokalema i dalje predstavlja taļku sporenja ortopedeskih hirurga. Hantes i sar.
183

 pokazuju da 

je kontaminacija kalema uobiļajena pojava, da ne moģe izazvati kasniju infekciju, i da je ne 

treba intraoperativno tretirati, dok veĺina autora insistira na neophodnosti tretmana 

kontaminiranog kalema, ali taļku sporenja predstavlja agens kojim bi ona trebalo da se 

tretira.
185,186,188,192 

Incidencu intraoperativne kontaminacije varira i kreĺe se od 10-40%. Hantes
 
i sar.

183
 su 

ustanovili da je proseļna kontaminacija autokalema 12%. Oni navode da je kontaminacija neġto 

veĺa kod autokalema dobijenog od tetiva hamstringa zbog duģeg vremena intraoperativne 

obrade, odnosno duģe izloģenosti kalema na vazduhu i iznosi 13%, za razliku od kost-tetiva-kost 

autokalema kod koga je kontaminacija 10%. Gavrilidis i sar
184

 ispitujuĺi moguĺe uzroke 

septiļnog artritisa nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta autokalemom od tetiva 

hamstringa uzimali briseve autokalema po njegovoj obradi, a neposredno pre implantacije, 

pokazali da je kontaminacija na njihovom uzorku iznosila 10%. Neġto veĺu incidencu 

kontaminacije navode Plante i sar.
192

 kod kojih ona iznosi 23%, a kao glavni razlog za to navode 

duģi boravak kalema na vazduhu prilikom njegove obrade za implantaciju. Alomar i sar.
185

 

potvrĽuju visok stepen inicijalne kontaminacije. Oni su uzimali po 6 osteohondralnih fragmenata 

u toku svake od 23 primarne artroplastike kolena i tako dobili 138 fragmenata. Od toga su 
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polovini odmah uzimali briseve i dobili kontaminaciju od 29%, a drugu polovinu bacali na pod i 

nakon toga uzimali briseve i dobili kontaminaciju od 40%.  

Pored akcidentalnog intraoperativnog pada na pod tokom operativne procedure, rani 

radovi na ovu temu su kao glavni razlog nastanka intraoperativne kontaminacije kalema navodili 

i intraoperativni kontakt preparisanog kalema sa koģom pacijenta kao glavnog izvora 

kontaminacije. Danas se zna da i drugi faktori, kao ġto su vreme kalema provedeno na vazduhu, 

broj ljudi u operacionoj sali, kao i kretanje ljudi u operacionoj sali, te duģina trajanja operativnog 

zahvata mogu uticati na stepen kontaminacije kalema.
143,144,145 

Iako ne postoji jasna povezanost izmeĽu kontaminacije kalema i kasnije pojave septiļnog 

artritisa, kultivacija uzroļnika pokazala je da u veĺini sluļajeva kontaminaciju kalema izazivaju 

isti oni uzroļnici koji izazivaju septiļni arthritis, ġto je dovoljan pokazatelj za neophodnost 

intraoperativnog tretmana kontaminacije. 

 

1.4.1. Tretman kontaminacije kalema 

Danas ne postoji ñzlatni standardò u dekontaminaciji intraoperativne kontaminacije 

kalema. U vreme objavljivanja prvih radova koji su se odnosili na postojanje kontaminacije 

kalema kao posledica njegovog pada na pod operacione sale, odreĽeni broj hirurga se tokom 

operacije odluļivao za njegovo ģrtvovanje i uzimanje kalema sa druge noge, ġto je imalo 

nesagledive posledice na postoperativni funkcionalni status pacijenata, poveĺan rizik od 

infekcije, poveĺanje troġkova leļenja, poviġeni rizik od transmisionih bolesti i uveĺanja 

tibijalnog i femoralnog tunela
181-185,191,193 

Ono oko ļega se veĺina hirurga koji se bavi ovom problematikom danas slaģe, jeste da u 

sluļaju postojanja kontaminacije operaciju treba nastaviti, a intraoperativno izvrġiti 

dekontaminaciju kalema. Taļku sporenja meĽu autorima predstavlja izbor agensa i naļin kojim 

ĺe se izvrġiti dekontaminacija kalema.
194,195,196

 

 

1.4.1.1. Principi mehaniļke irigacije 

Infekcije u hirurgiji nastavljaju da budu jedan od glavnih problema svih zdravstvenih 

sistema u svetu. I pored svih napora koji se ulaģu u cilju njene prevencije, danas se samo u 
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Sjedinjenim Ameriļkim Drģavama beleģi preko 500.000 infekcija koje su usko vezane za 

hirurġke procedure, ġto na godiġnjem nivou koġta preko 10 milijardi dolara. One sa sobom 

povlaļe produģenu hospitalizaciju pacijenata, porast mortaliteta, loġ kvalitet ģivota pacijenata, 

koji ukljuļuje hroniļni bol, patnju i razne tipove psiholoġkih poremeĺaja.
197

 U naġoj zemlji ima 

malo podatak na ovu temu. Ristiĺ i sar.
110

 ispitujuĺi incidencu septiļnog artritisa na Klinici za 

ortopedsku hirurgiju i traumatologiju u Novom Sadu, u svoje istraģivanje nisu obuhvatali 

troġkove leļenja i duģinu hospitalizacije pacijenata. 

Upravo zbog toga se velika paģnja usmerava ka prepoznavanju faktora koji do nje i 

dovode, kao i na uspostavljanju jasnih vodiļa i cilju njene prevencije. Danas se zna da hirurġke 

infekcije nastaju kao rezultat kontaminacije hirurġkog polja u vremenskom intervalu izmeĽu 

koģne incizije i zatvaranja rane. Iako se zna da mehaniļka irigacija predstavlja kritiļni moment 

svake operativne procedure u smislu prevencije postoperativne infekcije, u danaġnje vreme ne 

postoji nijedna jasna preporuka bilo koje zdravstvene organizacije koja bi utemeljila jasne 

principe njene primene.  

U odsustvu jasnih smernica, Ameriļka Asocijacija za kontrolu i prevenciju infekcija, koja 

u svom sastavu obuhvata istaknute epidemiologe, infektologe i hirurge, je 2013. godine pokuġala 

da uspostavi osnovne principe svake hiruġke irigacije. Po njima, hirurġka irigacija se sastoji iz tri 

glavna dela: 

¶ Naļin primene 

¶ Koliļine agensa kojim se ona vrġi 

¶ Pridodatih agenasa osnovnom agensu 

 

1.4.1.1.1. Naļin primene 

Naļin primene u principu podrazumeva naļin donoġenja agensa do mesta irigacije tokom 

hirurġke procedure. On podrazumeva i pritisak pod kojim se teļnost donosi u hirurġko polje, bilo 

da se radi o visokom ili niskom pritisku, kao i karakteristike mlaza, bilo da se radi kontinuiranom 

protoku mlaza, ili njegovom pulzativnom karakteru. Sam naļin donoġenja teļnosti u hirurġko 

polje moģe se odigrati na viġe naļina: mehaniļkom/pulsnom lavaģom, kanisterima pod pritiskom 

i koriġĺenjem ġpriceva sa pokretnim klipom.
198

 Postoji niz objavljenih studija koje su pokuġale 
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da optimizuju pritisak tokom irigacije u toku hirurġke procedure. U svima njima se navodi da je 

ispiranje pod visokim pritiskom puno efektivnije u odstranjenu bakterija i stranog materijala ali i 

to da irigacija tkiva pod visokim pritiskom moģe podstaknuti lokalni imuni odgovor, uzrokovati 

lokalno oġteĺenje tkiva i omoguĺiti propagaciju bakterija dublje u tkiva ili kost.
198,199200

 

Navedeni negativni efekti ispiranja pod velikim pritiskom ograniļavaju ovakav naļin upotrebe 

samo na one sluļajeve koje su povezani sa teġkim infekcijama i kontaminacijama ili u onim 

stanjima kod kojih se oļekuje veoma oteģano uklanjanje bakterija. U nedostatku adekvatnih 

smernica, danas preovladava stav da je mehaniļko ispiranje pod pritiskom 8-12 PSI-a(Puond per 

Square Inch), sasvim dovoljno za primenu u veĺini hirurġkih procedura, dok pojedini radovi 

ukazuju da je i manji irigacija pod pritiskom od 5-8 PSI-a dovoljna za dekontaminaciju, odnosno 

da bi irigacija pod veĺim pritiskom uzrokovala oġteĺenje tkiva.
201,202,203 

Ne postoje ni jasne smernice u kojim sluļajevima primenjivati pulsnu, a u kojim 

sluļajevima kontinuiranu lavaģu. Madden i sar.
204

 ispitujuĺi moguĺnosti ispiranja rana zeļeva 

kontaminiranih Staphylococcus aureusom, nedvosmisleno pokazuju bolji uļinak kontinuirane 

lavaģe. 

 

1.4.1.1.2. Koliļina teļnosti 

Ne postoji jasan konsenzus oko koliļine teļnosti koja je dovoljna za potpunu 

dekontaminaciju kontaminiranog tkiva. Studije sprovedene na ģivotinjama pokazuju da veĺe 

koliļine teļnosti kojom se vrġi irigacija obezbeĽuje bolji rezultat, ali ona nije optimalizovana. U 

pomenutim studijama, prihvatljiva i preporuļljiva koliļina teļnosti je 50-100 ml po jednom 

centimetru kvadratnom rane. Stepen kontaminacije rane, oblik, dubinu i veliļinu hirurġke rane ili 

tkiva koje se ispira utiļu na poveĺanje optimalizovane koliļine teļnosti.
205,206,207

  

 

1.4.1.1.3. Pridodati agensi 

Najveĺu kontroverzu hirurġke irigacije predstavlja moguĺnost pridodavanja nekog agensa 

fizioloġkom rastvoru. Fizioloġki rastvor bez pridodatih agenasa dug vremena unazad predstavlja 

ubedljivo najkoriġĺenije sredstvo u hirurġkoj irigaciji.
208

 Tokom godina, ļitav dijapazon razliļitih 
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supstanci je kombivovan sa osnovnim rastvorom u cilju optimalizacije prevencije infekcije. One 

se mogu grupisati u nekoliko grupa: antiseptici, antibiotici i surfaktanti .  

 

1.4.1.2. Antiseptiļka sredstva 

1.4.1.2.1. Hlorheksidin glukonat (chlorhexidine gluconat-CHG) 

Danas je u upotrebi najrasprostranjeniji hlorheksidin glukonat (CHG) koji se u kliniļkim 

studijama pokazao kao najpouzdaniji i najefikasniji agens.
209

 CHG je organska so koja pripada 

grupi bisbiguanida sa ekstenzivnim antibakterijskim dejstvom, kako na Gram-negativne, tako i 

na Gram-pozitivne mikroorganizme. On ima i antifungicidalno dejstvo, ali ne utiļe na potpunu 

dekontaminaciju bakterijskih i fungalnih spora, ali zaustavlja njihov rast.
210

 U manjim 

koncentracijama je potencijalni membranski aktivator protiv Gram-negativnih i Gram-pozitivnih 

mikroorganizama, uzrokujuĺi intracelularno oslobaĽanje pentoznih ġeĺera. 

U veĺim koncentracijama ireverzibilno oġteĺuje spoljaġnju membranu Gram-negativnih 

bakterija i ĺelijski zid Gram-pozitivnih bakterija, tako da ima mnogo efektivnije dejstvo na 

Gram-pozitivne mikroorganizme. On je ġiroko rasprostranjen u tretiranju inflamatornih stanja, 

dezinfekciji i povrġnom pranju rana.
211

 

U tretmanu intraoperativne kontaminacije kalema CHG se koristi u razliļitim 

koncenracijama, razliļitim koliļinama, kao i razliļitim naļinima tretiranja, bilo da se radi o 

imerziji ili pulsnoj lavaģi. 

Kao standard dugo vremena se koristio 4% rastvor CHG. Kontaminirani kalemovi su se 

potapali u ovaj rastvor, koji je svoje najbolje baktericidno dejstvo ispoljavao nakon vremenskog 

intervala izmeĽu 15-30 minuta. Saznanjem da CHG nije u potpunosti bezbedan agens, odnosno 

da u odreĽenim koncentracijama ima hondrotoksiļan efekat, kao i da deluje negativno na 

osteoblastnu aktivnost, u praksu je poļeo da se uvodi rastvor CHG-a manjih koncentracija, a 

vremenski interval njegovog dejstva se takoĽe skraĺivao.
212

 

Tako je dokazano da 2% rastvor CHG-a ima potpuno isto dejstvo kao i 4% rastvor, ali 

pod uslovom da se primenjuje u formi pulsne lavaģe i to sa minimumom teļnosti od 3 l. I ova 

koncentracija CHG-a se pokazala kao hondrotoksiļna, pa su u daljoj praksi koriġĺene 

koncedntracije od 0,1%, 0,5%, 0,05%, pa ļak i 0,005%. I za 0,1% CHG-a je dokazan negativni 
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efekat na kolagene fibrile koje ulaze u sastav hrskavice, ġto uzrokuje pojavu rane artroze zgloba 

kolena, kao i da primen 0,02% CHG-a moģe izazvati bol, otok, krepitacije i ograniļenje pokreta 

u kolenu, a nakon dva do ļetiri meseca se na RTG snimcima mogu uoļiti znaci u vidu suģenja 

zglobnog prostora, posebno u medijalnom kompartmanu i veliki gubitak hrskavice, tzv ñznak 

sneģne oluje.ò(engl Snowstorm).
213

 

Iz tih razloga je Chlorhexidine gluconat joġ 1984. godine od strane japanskog 

ministarstva zdravlja oznaļen kao nepoģeljan usled anafilaktiļnih reakcija prilikom kontakta sa 

mukoznom membranom.
214

 Sliļnog je stava i Ameriļka agencija za bezbednost hrane i lekova 

(United States Food and Drug Administration), koja u anketi sprovedenoj na 307 lekara koji se 

usko bave ovom problematikom, donela zakljuļak da se CHG moģe koristiti u praksi, ali samo u 

manjim koncentracijama od 0,05% i na taj naļin potvrdila ñjapanske stavoveò.
215

 

 

1.4.1.2.2. Povidon-jodid 

Povidon-Jodid predstavlja jedan od najjefektivnih germicidalnih sredstava, delujuĺi 

podjednako na bakretijske, virusne, fungalne i protozalne agense. Dejstvo rastora Povidon-jodida 

je direktno proporcionalno koliļini slobodnog joda, a nivo slobodnog joda je utoliko veĺi, 

ukoliko je razblaģenje rastvora veĺe, a samim tim je i baktericidno dejtvo ove solucije jaļe.
216,217

 

Standardna koncetracija ove solucije je 10%, i ona se svojim baktericidnim dejstvom najbolje 

pokazala u kliniļkoj praksi. Soyera i sar.
218

 su pokazali da je Povidon jod u koncentraciji od 10% 

u potpunosti uspeo da smanji baktericidno dejstvo Staphylococusa epidermidisa i da dejstvo 

ovog agensa proporcionalno zavisi od nivoa kontaminacije kalema, kao i od duģine trajanja 

dejstva solucije, a Bauer i sar.
219

 ispitujuĺi dejstvo 5 razliļitih agenasa istiļu 10% soluciju 

Povidon-jodida kao najbolji agens za dekontaminaciju koġtanih alokalema. Iako je dejstvo 10% 

Povidon jodida manje efiksano od dejstva CHG-a, zbog svoje dostupnosti i odustva neģeljenih 

efekata, ova solucija se preporuļuje kao najbolji agens za dekontaminaciju koġtanih 

kalema.
220,221,222

 

10% Povidon iodid je od Severyns-a i sar.
223

 naveden kao ñveoma iritantna solucijaò koja 

ļak i u malim koncentracijama ima negativno dejstvo na granulocite i monocite, kao i na 

endotelijum krvih sudova i na taj naļin provocira razvitak tromboze krvnih sudova. 



Doktorska disertacija Uvod Predrag Raġoviĺ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________35 

 

1.4.1.3. Antibiotske solucije 

Antibiotici predstavljalju najļeġĺe koriġĺene pridodate supstance tokom hirurġkih 

irigacija, unatoļ veoma malom broju studija koje podupiru ispravnost njihovog koriġĺenja. 

Osamdesetih godina proġlog veka su objavljene dve humane koje ukazuju da primena antibiotika 

ovakvim putem nema jasnog benefita.
224,225 

Ukoliko se u obzir uzme mehanizam delovanja 

antibiotika ovim putem, objavljeni rezultat ne treba da predstavlja iznenaĽenje. Da bi ispoljili 

svoje dejstvo na patogen, antibiotici zahtevaju odreĽeni vremenski interval kako bi se vezali za 

njega, koji je u formi rastvorenog antibiotika u fizioloġkom rastvoru kojim se vrġi hirurġko 

ispiranje veoma kratak, i koji nije dovoljan za ispoljanje dejstva antibiotika.
226

 

I pored ove ļinjenice, danas je u primeni ļitav dijapazon antibiotskih solucija koje se 

koriste u svakodnevnoj hirurġkoj praksi. Jedna od njih je solucija Polymyxin-a i Bacitracin-a 

koja je pokazala veoma dobro baktericidno dejstvo i na Gram-pozitivne i na Gram-negativne 

bakterije, pa se ļesto koristila tokom hirurġkih procedura. Smatra se da koncetracija od 50000 U 

Bacitracin-a i 500000 u Polymyxin-a pomeġanih u 1500 ml fizioloġkog rastvora obezbeĽuje 

minimum baktericidnog dejstva, a da solucije koje sadrģe Bacitracin kao pridodati agens mogu 

izazvati teġke forme anafilaktiļkih reakcija u kardiohirurgiji, neurohirurgiji i ortopediji.
227,228 

Cooper i sar.
229

 pokazuju da dejstvo rastvora Bacitracina i Polymixyna B smanuje 

kontaminacija za samo30% a Hooe i Steinberg
222

 da kombinacija solucija Neomycin-a i 

Polymyxin-a (40 mg Neomycin + 200000 u Polymyxin) pokazuje veoma mali efekat. 

Casalonga i sar.
230

 su kontaminirane kaleme tretirali Rifampycin-skim rastvorom 

koncentracije 0,8mg/ml u trajanju od 10 minuta, a potom i u rastvoru 0,6mg/ml Gentamycin-a i 

narednih 10 minuta i ukazuju na dobre rezultate, a Vertullo i sar.
231

 pokazuju znaļajno smanjenje 

moguĺnosti pojave septiļnog artritisa kao komplikacije nakon rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog 

ligamenta ukoliko se kalem intraoperativno pre implantacije ispira Vankomycin-skim rastvorom. 

Yazdi i sar.
232

 su ispitujuĺi incidence septiļnog artritisa, konstatovali da nema statistiļki znaļajne 

razlike u intraoperativnom ispiranju autokalema izmeĽu Gentamycin-skog rastvora i fizioloġkog 

rastvora, odnosno da koriġĺenje solucije Gentamycin-a ne umanjuje znaļajno moguĺnost 

razvitka ove komplikacije, a Saegeman i sar.
233

 pokazuju da nijedna od nekoliko kombinacija 

antibiotskih solucija ne moģe se u potpunosti eliminisati koagulaza negativne stafilokoke sa 

koġtanih delova kontaminiranih kalema.  
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U poslednje vreme postoji sumnja da je lokalna primena antibiotika u vidu antibiotskih 

rastvora ima potencijalno toksiļno dejstvo ġto se ogleda u izmenama morfologije ĺelija. Antoci i 

sar. 
234

ukazuju upravo na ovaj lokalni efekt antibiotika. Oni su dokazali da lokalno dejstvo 

Ciprofloksacin-a, Tobramicin-a i Vankomicin-a u veoma malim dozama smanjuje ĺelijsku 

proliferaciju i broj ĺelija, preteģno osteoblasta, ġto dokazuje i poveĺana koliļina laktat 

dehidrogenaze u ĺelijama, a Edin i sar.
235

 ukazuju na negativno dejstvo Cefazolin-a u visokim 

koncentracijama u smislu blokiranja ĺelijske replikacije, pa ļak i ĺelijske smrti, ġto je i negativno 

dejstvo vankomicina.  

Pokuġavajuĺi da izbegnu negativne osobine svih navedenih agenasa koji se koriste u 

tretmanu kontaminacije kalema koja je nastala kao posledica pada kalema na pod u toku 

rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta, Siebold i sar.
236

 uveli su u praksu sledeĺi algoritam 

tretmana: brzo podizanje kalema sa poda, odstranjenje svih sutura sa obraĽenog kalema, 

potapanje kalema u fizioloġki rastvor u trajanju od 3 minuta, potom ļiġĺenje kalema u 2% 

rastvoru CHG-a u trajanju od 5 minuta, ļiġĺenje u soluciji od tri antibiotka narednih 5 minuta, te 

ponovno mehaniļko ispiranje fizioloġkim rastvorom u trajanju od dodatna 3 minuta, 

reoblikovanje kalema i postavljanje novih sutura, kao i ordiniranje intraoperativne i 

postoperativne antibiotske terapije. 

 

1.4.1.4. Surfaktanti 

Surfaktanti su supstance koje deluju na bakterije tako ġto utiļu na sposobnost bakterija da 

se vezuju na meka tkiva. Oni okruģuju bakterije u micelama omoguĺavajuĺi na taj naļin njihovo 

ispiranje tokom procesa irigacije. U upotrebi su veĺ dekadama, a najviġe su se koristili u 

preantibiotskoj eri. Oni su svoju efikasnost najviġe pokazali u procesu ļiġĺenja rana i mekih 

tkiva, kao i  raznih povrġina ukljuļujuĺi kost, ļelik i titanijum. Ipak njihova uloga u kombinaciji 

sa drugim aditivima je danas upitna.
237

  Dokazani su brojni negativni efekti srfaktanata prilikom 

njihovog delovanja u razliļitim koncentracijama. To se pre svega odnosi na hemolizu eritrocita, 

slabljenje mehanizama koagulacije, iritaciju koģe i slabljenje zarastanja tkiva. Dokazano je da 

oni imaju dobro dejstvo u otklanjanju stafilokoknih uzroļnika sa mekih tkiva, dok se negativni 

efekti ispoljavaju prilikom njihovog delovanja na meka tkiva kontaminirana 

pseudomonasom.
238,239

 



Doktorska disertacija Uvod Predrag Raġoviĺ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________37 

 

 

1.5. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAĢIVANJA 

 

1.5.1. Ciljevi  istraģivaja 

Ciljevi ovog istraģivanja su: 

1. Napraviti eksperimentalni model od preparisanih svinjskih tetiva koje ĺe biti izloģene 

bakterijskoj kontaminaciji, a nakon toga i ispirane razliļitim koliļinama fizioloġkog 

rastvora i odrediti njegovu taļnu koliļinu koja je dovoljna za potpunu dekontaminaciju 

tetive. 

2. Primeniti rezultate dobijene u eksperimentalnom delu studije na kliniļki materijal i 

utvrditi da li je ista koliļina fizioloġkog rastvora dovoljna za dekontaminaciju 

autokalema. 

3. Jasno definisati faktore koji utiļu na kontaminaciju autokalema. 

 

1.5.2. Hipoteze istraģivanja 

1. Eksperimentalni model je pogodan za koriġĺenje i moģe posluģiti u daljim kliniļkim 

ispitivanjima. 

2. Pozitivni brisevi nakon ispiranja kontaminiranog autokalema pomoĺu 500 ml fizioloġkog 

rastvora ukazuju da mehaniļko ispiranje pomoĺu 500 ml fizioloġkog rastvora nije 

dovoljno za njegovu potpunu dekontaminaciju, dok odsustvo pozitivnih briseva nakon 

njegovog ispiranja pomoĺu 1500ml fizioloġkog rastvora pokazuje da je to ona koliļina 

kojom se dobija potpuna dekontaminacija autokalema. 

3. Faktori uzeti u obzir tokom kliniļkog dela studije (demografske karakteristike pacijenata, 

kretanje telesne temperature prvih 7 dana nakon operacije, antibiotska profilaksa u toku 

hospitalizacije, eventualno prisustvo alergija, vremenska duģina trajanja operativnog 

zahvata, duģina vremenske izloģenosti autokalema na vazduhu koje potrebno za njegovu 
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obradu, vrsta autokake kalema koji se koristi u rekonstrukciji prednjeg ukrġtenog 

ligamenta kolena, broj ljudi u operacionoj sali u toku svake operacije, redosled 

operativnog zahvata za svaki zahvat ponaosob) utiļu na kontaminiranost kalema. 
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2. MATERIJAL I METODE  

 

Ovo istraģivanje je bilo retrospektivno-prospektivnog karatktera i sastojalo se iz dva dela. 

eksperimentalnog i kliniļkog. Prvi deo studije je bio eksperimentalnog karaktera i podrazumevao 

je pravljenje eksperimentalnog modela od preparisanih svinjskih tetiva dubokih pregibaļa 

prstiju, koji su po svojim dimenzijama odgovarale prednjem ukrġtenom ligamentu. 

Drugi deo studije je predstavljao kliniļki deo, koji je podrazumevao ispitivanje 

operisanih pacijenata kojima je uraĽena rekonstrukcija pokidanog prednjeg ukrġtenog ligamenta 

kolena, bilo kost-tetiva-kost autokalemom, bilo kalemom saļinjenog od ļetvorostrukog snopa 

tetiva polutetivnog i pravog miġiĺa buta, odnosno tetiva hamstringa.  

U ispitivanje su ukjluļivani samo oni pacijenti koji su dali potpisani informisani pristanak 

da uļestvuju u ispitivanju, a da su pri tome zadovoljili kriterijume za ukljuļivanje u studiju. 

Svaki pacijent je detaljno informisan o svrsi istraģivanja, o naļinu sprovoĽenja istraģivanja, kao i 

o zahvatima i procedurama koje ĺe biti sprovedene tokom istraģivanja. 

 

Kriterijumi za ukljuļivanje u studiju su podrazumevali: 

1. da je pacijent primljen u Kliniku za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Kliniļkog 

centra Vojvodine u Novom Sadu radi operativnog leļenja u smislu rekonstrukcije 

pokidanog prednjeg ukrġtenog ligementa kolena. 

2. da je svaki pacijent potpisao informisani pristanak za ukljuļivanje u studiju (Prilog 1. i 

Prilog 2.). 

3. da je pacijent starosne dobi od 18-50 godina. 

4. da pacijenti ukljuļeni u studiju nemaju teģih udruģenih bolesti, kao i teģih opġte hirurġkih 

komplikacija. 
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Kriterijumi za isk ljuļivanje pacijenata iz istraģivanja su bili sledeĺi: 

1. starosna dob pacijenta manja od 18 i veĺa od 50 godina. 

2. prisustvo teģih udruģenih oboljenja ili teģih opġteh hirurġkih komplikacija. 

3. ģelja pacijenta da prekine uļestvovanje u istraģivanju u bilo kom trenutku trajanja 

istraģivanja. 

 

 

2.1. EKSPERIMENTALNI DEO ISTRAĢIVANJA 

 

Eksperimentalni deo istraģivanja je sproveden na Odeljenju za kliniļku bakretiologiju 

Centra za mikrobiologiju Instituta za javno zdravlje Vojvodine. On je podrazumevao pravljenje 

eksperimentalnog modela pomoĺu kojeg se obezbeĽuju pribliģno isti uslovi kao i u operacionoj 

sali, odnosno modela koji ima pribliģno iste osobine kao i autokalem koji se intraoperativno 

postavlja, a zatim i fiksira na mesto prethodno pokidanog prednje ukrġtenog ligamenta kolena. 

Ekperimentalni model se sastojao od pedeset preparisanih svinjskih tetiva dubokog pregibaļa 

prstiju (m.flexor digitorum profundus) koje su po dimenzijama pribliģno odgovarale humanoj 

prednjoj ukrġtenoj vezi kolena. Ovaj deo istraģivanja se sastojao iz pet faza.  

Prva faza je podrazumevala peparaciju i oblikovanje tetiva svinjskog dubokog pregibaļa 

prstiju, tako da su svojim dimenzijama pribliģno odgovarale dimenzijama prednjeg ukrġtenog 

ligamenta kolena i koje su potom bile spakovane u sterilne kese i zamrznute u friģideru na 

temperature od -25ϊC. Tako pripremljene tetive su se potom sterilisale Gama zracima u Institutu 

za nuklearne nauke ñVinļaò, a potom su se ļuvale u friģideru na temperaturi od -25ϊC.  

Druga faza eksperimentalnog dela istraģivanja podrazumevala je odreĽivanje one 

koncentracije uzroļnika koja ĺe izazvati kontaminaciju modela tako da je kontaminiranost u 

eksperimentalnim uslovima ista ili pribliģno ista intraoperativnim uslovima. 

Treĺa faza eksperimentalnog dela istraģivanja se sastojala u kontaminaciji dobijenog 

eksperimentalnog modela in vitro, najļeġĺim uzorļnikom kontaminacije u in vivo uslovima, a to 
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je koagulaza negativan stafilokok (ATCC 12228 Staphylococcus epidermidis, Microbiologics, 

USA) u koncentraciji koja je dobijena u prethodnoj etapi eksperimentalnog dela istraģivanja. 

Ļetvtrta faza se sastojala u ispiranju fizioloġkim rastvorom svake prethodno 

kontaminirane tetive u koliļinama od 500 ml, 1000 ml i 1500 ml, uzimanju briseva nakon 

kontaminacije tetiva i nakon svakog ispiranja ponaosob i zasejavanju briseva na krvni agar. 

Peta faza eksperimentalnog dela istraģivanja podrazumevala je oļitavanje dobijenih 

vrednosti, odnosno brojanje kolonija uzroļnika iz zasejanih briseva nakon 24h inkubacije na 

krvnom agaru na 35C.  

 

2.1.1. Pravljenje eksperimentalnog modela 

Prvi deo pravljenja eksperimentalnog modela predstavlja preparacija tetiva svinjskih 

dubokih pregibaļa prstiju, kao i njihovo oblikovanje u cilju dobijanja pribliģno istih dimenzija 

koje poseduje prednje ukrġteni ligament kolena. Prednji ukrġteni ligament ima oblik vrpce 

proseļne je duģine od oko 32 mm (od 22-41mm). Preļnik ovog ligamenta se kreĺe u rasponu od 

7-12mm, proseļno 11 mm.
34,75

 Da bi eksperimentalni model mogao imitirati uslove in vivo, po 

preparaciji i oblikovanju tetiva bilo je potrebno sterilisati tetive ġto je i uraĽeno sterilizacijom 

Gamma zracima sa minimalnom apsorbovanom dozom od 25 kGy, pri kojoj se osobine 

dobijenog modela bitno ne menjaju.
240

 Sterilizacija je obavljena u Institutu za nuklearne nauka 

ñVinļaò. Sterilisane i oblikovane tetive su potom ļuvane u friģideru na temperaturi od -25↔ϊC. 

Nakon toga su dan pre upotrebe preko noĺi drģane na temperaturi od 4 C, a na dan upotrebe na 

sobnoj temperaturi od 21ϊC. Svih 50 tetiva koje su koriġĺene u eksperimentalnom delu 

istraģivanja su bile pribliģno istih dimenzija. 

Sledeĺi korak eksperimentalnog dela predstavljala je kontaminacija modela u in vitro 

uslovima. U cilju kontaminacije bilo je neophodno prvo odrediti koncentraciju uzroļnika 

potrebnu da izazove pribliģno istu kontaminaciju modela kao i autokalema u in vivo uslovima. 

To se postiglo metodom dvostrukog stepenastog razblaģenja najļeġĺe dokazanog uzroļnika 

kontaminacije, a to je bio koagulaza negativan stafilokok (ATCC 12228 Staphylococcus 

epidermidis, Microbiologics, USA). 
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Prelimirani rad na eksperimentalnom modelu je pokazao da polazna osnova, odnosno 

standarno razreĽenje uzroļnika od 0,5 McFarland-a izaziva veoma veliku kontaminaciju 

potvrĽenu velikim brojem kolonija na krvnom agaru nakon 24h inkubacije na 35ϊC. Dvostrukim 

stepenastim razreĽenjima poļevġi od 10
-1

 pa sve 10
-6

 doġlo se do razreĽenja koje uzrokuje 

pribliģno istu kontaminaciju kao i u in vivo uslovima, a to je bilo razreĽenje od 10
-3
. Sledeĺe 

razreĽenje od 10
-4 

izazivalo je vidno manju kontaminaciju nego u in vivo uslovima, ili je uopġte 

nije izazivalo. Po dobijanju razreĽenja kojim ĺe se tretirati, odnosno kontaminirati svih 50 

sterilisanih tetiva, svaka tetiva se ponaosob tretirala navedenom koncentarcijom uzroļnika. 

Potom su se imitirajuĺi uslove in vivo, odnosno proseļno vreme od intraoperativnog uzimanja 

autokalema pa do njegove implantacije, tetive ostavljale da odstoje na vazduhu u sterilnim 

uslovima, ġto je bilo proseļno oko 15min. 

Po isteku 15 minuta, svaka tetiva se na svojim slobodnim krajevima fiksirala hirurġkim 

instrumentom (Koherov drģaļ), i tada se uzimao prvi bris (bris A). Potom se ista kontaminirana 

tetiva ispirala pomoĺu 500 ml fizioloġkog rastvora, nakon ļega se ponovo uzimao bris (bris B). 

Zatim je sledilo ispiranje tetive sa novih 500 ml rastvora (ukupno 1000ml), nakon ļega se takoĽe 

uzimao novi bris (bris C). I na kraju se tetiva ispirala sa novih 500ml fizioloġkog rastvora 

(ukupno 1500ml), i opet se uzimao bris (bris D). 

 

 

Slika 3. Uzimanje brisa kontaminirane svinjske tetive 

Raġoviĺ, P. (2015). Novi Sad (fotografija-privatna kolekcija) 
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Brisevi su se potom zasejavali na krvni agara (Hit Media, India), a nakon 24 sata 

inkubacije su se oļitavali rezultati.Svaka tetiva ponaosob se tretirala identiļnim postupkom. 

 

Slika 4. Izgled kolonija uzroļnika na krvnom agaru nakon 24h inkubacije: pre ispiranja, nakon 

ispiranja pomoĺu 500 ml, 1000 ml i 1500 ml fizioloġkog rastvora. 

Raġoviĺ, P. (2015). Novi Sad (fotografija-privatna kolekcija) 

 

 

2.2. KLINIĻKI DEO ISTRAĢIVANJA 

 

Kliniļki deo istraģivanja je sproveden u Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju 

Kliniļkog centra Vojvodine u Novom Sadu i obuhvatao je 200 pacijenata oba pola, starosne dobi 

od 18 do 45 godina, sa jednostranom kompletnom rupturom prednjeg ukrġtenog ligamenta 

levog/desnog kolena koja je potvrĽena kliniļkim pregledom i/ili  nuklearnom magnetnom 

rezonancom (NMR), a koji su primljeni u Kliniku radi rekonstrukcije pokidane prednje ukrġtene 

veze kolena i pre ukljuļivanja u studiju su dali svoju saglasnost za uļestvovanje u istraģivanju u 

vidu potpisavanja informisanog pristanka pacijenta. Ovaj deo istraģivanja se sastojao iz dva dela: 

retrospektivnog i prospektivnog dela. 
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2.2.1. Retrospektivni deo  

Retrospektivni deo kliniļkog dela istraģivanja podrazumevao je analize istorija bolesti 

100 pacijenata kojima je u periodu 01.01.2013.-31.12.2014.godine uraĽena rekonstrukcija 

pokidane prednje ukrġtene veze kolena, a kod kojih je nakon uzimanja autokalema, bilo da se 

radi o kost-tetiva-kost autokalemu ili autokalemu od ļetvorostrukog snopa tetiva polutetivnog i 

unutraġnjeg pravog miġiĺa buta, uziman bris autokalema neposredno po obradi, kao i pre njegove 

implantacije, a da je isti prethodno bio ispiran pomoĺu 500 ml fizioloġkog rastvora. Brisevi su 

potom bili poslati na mikrobioloġku analizu. Ova grupa pacijenata predstavljala je kontrolnu 

grupu (Grupa 1). 

Iz istorija bolesti su sagledavani i sledeĺi podaci: demografske karakteristike pacijenata, 

kretanje telesne temperature prvih 7 dana nakon operacije, antibiotska profilaksa u toku 

hospitalizacije, vremenska duģina trajanja operativnog zahvata, duģina vremenske izloģenosti 

autokalema na vazduhu neposredno pre implantacije, redosled operativnog zahvata za svaki 

zahvat ponaosob, kao i broj ljudi koji boravi u operacionoj sali u toku operativnog zahvata, 

eventualno postojanje alergija, kao i vrsta anestezije koju su ispitanici preoperativno primili. 

 

2.2.2. Prospektivni deo 

Prospektivni deo kliniļke studije predstavljao je primenu rezultata dobijenih u 

eksperimentalnom delu studije. Ovaj deo studije obuhvatao je 100 pacijanata kod kojih je 

uraĽena rekonstrukcija pokidane prednje ukrġtene veze kolena, a kod kojih su brisevi 

autokalema, bez obzira o kojoj se vrsti autokalem radilo, uzimani neposredno po obradi i pre 

njihove implantacije kada je autokalem bio ispiran sa 1500 ml fizioloġkog rastvora. I ovi brisevi 

su bili poslati na mikrobioloġku analiuzu Ova grupa pacijenata predstavljala je ispitivanu grupu 

(Grupa 2). U prospektivnom delu studije su analizirani isti faktori kao i u retrospektivnom.  

Uzorak ovog istraģivanja se sastojao od 200 pacijenata starosne dobi izmeĽu 18-50 

godina kod kojih je raĽena primarna rekonstrukcija pokidane prednje ukrġtene veze kolena kost-

tetiva-kost autokalemom, ili autokalemom od ļetvorostrukog snopa tetiva polutetivnog miġiĺa i 

tetiva unutraġnjeg pravog miġiĺa buta. 
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Kontrolna  grupa (Grupa 1) se satojala od 100 randomizovano odabranih pacijenata kod 

kojih je uraĽena rekonstrukcija pokidane prednje ukrġtene veze bilo kojom od navedenih tehnika, 

a kod kojih je nakon intraoperativne obrade autokalema uziman bris. Potom je isti autokalem 

ispiran sa 500 ml fizioloġkog rastvora, nakon ļega je ponovo uziman bris. 

Ispitivana grupa (Grupa 2) se sastojala od 100 randomizovano odabranih pacijenata 

kod kojih je uraĽena rekonstrukcija pokidane prednje ukrġtene veze bilo kojom od navedenih 

tehnika, a kod kojih je nakon intraoperativne obrade autokalema uziman bris. Potom je isti 

autokalem ispiran sa 1500 ml fizioloġkog rastvora, nakon ļega je ponovo uziman bris. 

Grupe su bile homogene i meĽusobno komparabilne. Jedina razlika izmeĽu ove dve 

grupe je u koliļini teļnosti kojom se ispirao kalem pre implantacije. 

 

2.2.3. Operativni zahvat 

Kod svih pacijenata koji su bili ukljuļeni u ispitivanje je raĽena artroskopski asistirana 

primarna rekonstrukcija pokidane prednje ukrġtene veze kolena kost-tetiva-kost autokalemom ili 

autokalemom od ļetvorosktrukog snopa tetiva polutetivnog i unutraġnjeg pravog miġiĺa buta. 

Kod svih pacijenata kod kojih se radi ovaj operativni zahvat, jedan dan preoperativno su se 

uklanjale dlake sa opertivnog polja, a koģa u regiji buduĺe operativnog polja se tretirala 

antiseptiļkim rastvorom (Kodan forte). Svaki pacijent je preoperativno podlegao antibiotskoj 

parenteralnoj profilaksi, i to cefalosporinima treĺe generacije (Primacef), u koliļini od 2,0g. 

Identiļna parenteralna antibiotska terapija ordinirana je i tokom drugog postoperativnog dana.  

Tokom operacije pacijenti su bili pozicionirani na ledjima, sa nogom postavljenom u 

artroskopskom nosaļu tipiļnom za ovaj tip operacije. Operacijja se radila u regionalnoj ili opġtoj 

anesteziji, kao i u bledoj stazi. U sluļaju rekonstrukcije kost-tetiva-kost autokalemom, nakon 

incizije koģe i preparacije mekih tkiva, pristupalo se ļaġiļnom ligament (ligamentum patellae) i 

potom se uzimala njegova srednja treĺina zajedno sa koġtanim delovima ļaġice (patella) i 

golenjaļne kvrge (tuberositas tibiae). Ukoliko se radilo o rekonstrukciji tetivama hamstringa, 

koģna incizija se vrġila u predelu unutraġnje strane gornje treĺine potkolenice, taļno nad 

pripojiġtem tetiva polutetivnog (m.semitendinosus) i pravog unutraġnjeg miġiĺa buta (m.gracilis). 

Potom je sledila obrada autokalema, odnosno njegovo prilagoĽavanje dimenzijama pravog 
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prednjeg ukrġtenog ligamenta, koji se obradjen ostavljao na operacionom stolu do momenta 

implantacije.  

 

 

Slika 5. ObraĽen autokalem na operacionom stolu 

Raġoviĺ, P. (2015). Novi Sad (fotografija-privatna kolekcija) 

 

Dalji operacioni tok je iġao u smeru artroskopski asistirane pripreme i obrade koġtanih 

kanala u butnoj kosti i golenjaļi uz pomoĺ artroskopskog stuba (Karl Storz, Tutlingen, 

Germany). Potom se igla vodilja uvodila na 2 cm unutra od kvrge golenjaļe, pod uglom od oko 

50-60 stepeni u odnosu na zglobnu povrġinu golenjaļe. Nakon toga se pripremao koġtani tunel 

ġirok 10 mm. Po sliļnom princpu se pripremao koġtani tunel i u butnoj kosti, ali uz pomoĺ 

posebnog ciljaļa (Karl Storz, Tutlingen, Germany), od unutra ka spolja. Zatim se igla vodilja 

debljine 2 mm izvodila kroz koģu spoljaġnjeg dela donje treĺine natkolenice, a taļka ulaska 

trebala je da bude na oko 11 sati za desno koleno i 1 sat za levo koleno. I ovde se pripremao 

koġtani tunel preļnika 10 mm, za ġta je bila potrebna burgija istog preļnika. Po zavrġetku 

pripreme oba tunela, uzimao se bris sa autokalema pripremljenog za implantaciju. Autokalem se 

potom mehaniļki ispirao fizioloġkim rastvorom (Natrii chloride infundbile 0,9%, Hemofarm) u 

razliļitim koliļinama. U kontrolnoj grupi se nakon uzimanja brisa ispiranje vrġilo pomoĺu 500ml 

fizioloġkog rastvora, dok se u ispitivanoj grupi ispiranje vrġilo pomoĺu one koliļine rastvora za 
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koju se u eksperimentalnom delu istraģivanja pokazalo da je dovoljna za potpunu 

dekontaminaciju autokalema, a to je koliļina od 1500ml.  

 

 

Slika 6. Intraoperativna mehaniļka irigacija autokalema 

Raġoviĺ, P. (2015). Novi Sad (fotografija-privatna kolekcija) 

 

Nakon ispiranja i jednom i drugom koliļinom fizioloġkog rastvora, uzimao se novi bris 

autokalema. Potom se kroz veĺ pripremljene tunele kako na butnoj kosti, tako i na golenjaļi, 

uvodio veĺ pripremljeni i isprani autokalem, koji se fiksirao metalnim zavrtnjevima (Gujiĺ & 

Grujiĺ, Novi Sad, Srbija) dimenzija 8x25mm. U momentu fiksacije kalema u butnoj kosti koleno 

je moralo da bude svijeno pod uglom od 10-20 stepeni, a prilikom fiksacije kalema u golenjaļi 

pod uglom od 15-20 stepeni. Kalem u golenjaļi se fiksirao istim zavrtnjem kao i u butnoj kosti. 

Na kraju se vrġilla provera poloģaja kalema i stabilnosti kolena, kao i postavljanje vakum drena. 

Rana se nakon ispiranja zatvarala po slojevima. 
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Slika 7. UvoĽenje kost-tetiva-kost autokalema u koleno nakon mehaniļke irigacije pomoĺu  

1500 ml fizioloġkog rastvora. 

Raġoviĺ, P. (2015). Novi Sad (fotografija-privatna kolekcija) 

 

Po zavrġetku operacije, pacijentima se postavljala elastiļna bandaģa u trajanju od 2 

nedelje. U procesu rehabilitacije se koristi modifikovani Shelbourne-ov protokol. Prvog 

postopeativnog dana zapoļinjalo se sa kontinuiranom pasivnom pokretljivoġĺu operisanog kolena 

uz pomoĺ aparata za pasivnu kontinuiranu mobilizaciju (Kinetec). Delimiļan oslonac se 

dozvoljavao posle 2 nedelje, a pun nakon 6 nedelja od operacije. 

Posle svake zavrġene operacije svi uzeti brisevi su se po postojeĺem protokolu slali na 

dalju mikrobioloġku analizu u Centar za mikrobiologiju Instituta za javno zdravlje Vojvodine. 

Svi poslati brisevi su zasejavani na krvnu agar ploļu (Hi Media, India), a nakon 24h 

inkubacije ploļe su pregledavane i pristupalo se oļitavanju rezultata. 
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2.2.4. Praĺenje faktora koji potencijalno utiļu na kontaminaciju kalema 

Tokom svakog operativnog zahvata pratili su se sledeĺi parametri:  

¶ Demografske karakteristike ispitanika. 

¶ Vrsta operativnog zahvata, odnosno tipa rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta. 

¶ Redosled operacije, odnosno koja je po redu tog operativnog dana operacja bila na 

operativnom programu. 

¶ Prisustvo ili odsustvo udruģenosti povrede prednjeg ukrġtenog ligamenta sa joġ nekom 

ligamnetarnom ili meniskalnom povredom. 

¶ Vrstu anestezije koju je pacijent primio pred operativni zahvat. 

¶ Duģina prisustva vakuum drena postoperativno, kao i koliļina sadrģaja koja je izaġla na 

dren. 

¶ Prisustvo ili odsusutvo alergija kod ispitanika. 

¶ Broj ljudi koji je boravio u operacionoj sali za vreme operacije. 

¶ Vreme izloģenosti autokalema na vazduhu izraģeno u minutama, bilo da se o radi o BTB 

autokalemu ili autokalemu tetiva hamstringa. 

¶ Kretanje telesne temperature pacijenata nultog i narednih 6 postoperativnih dana. 

 

Rezultati eksperimentalnog dela studije bili su izraģeni numeriļki. Svaki uzorak je bio 

oznaļen brojevima 1-50. Pre njegove inicijalne kontaminacije uziman je bris uzorka koji je bio 

obeleģevan slovom A, a po ispiranju sa 500 ml fizioloġkog rasvora je ponovo uziman bris koji je 

obeleģavan slovom B. Nakon ispiranja sa 1000 ml rastvora obeleģavan je slovom C, a nakon 

isiranja sa 1500 ml fizioloġkog rastvora slovom D. Sa svake takve tetive je uzimano 4 brisa: Bris 

A, bris B, bris C i bris D. Shodno tome, oni su bili obeleģavani kao brisevi 1A,1B,1C,1D, 

2A,2B,2C,2Déé.50A,50B,50C,50D. Brisevi su se potom zasejavali na krvni agar, a nakon 24h 

inkubacije su oļitavani rezultati, i to u vidu brojanja eventualnih kolonija za svaki bris ponaosob, 

a dobijene vrednosti su upisivane u tabelu. 
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A 

 

B 

Slika 8. A-odsusutvo kolonija na krvnom agaru nakon ispiranja. B- kolonije uzroļnika na 

krvnom agaru pre ispiranja. 

Raġoviĺ, P. (2015). Novi Sad (fotografija-privatna kolekcija) 

 

 

2.3. STATISTIĻKA OBRADA PODATAKA 

 

Za unos podataka koriġĺena je programska podrġka MS Office Excell 2007, a za 

statistiļku obradu podataka koriġĺen je programski paket Statistical Package for Social Sciences - 

SPSS 21. 

Numeriļka obeleģja su prikazana putem srednjih vrednosti (aritmetiļka sredina, 

medijana) i mera varijabiliteta (opseg vrednosti, standardna devijacija), a atributivna obeleģja 

koriġĺenjem frekvencija i procenata. 

Komparacija vrednosti numeriļkih obeleģja izmeĽu dve grupe vrġiĺe se primenom 

Studentovog t- testa. 

Testiranje razlike frekvencija atributivnih obeleģja vrġila se primenom ɢ
2
 testa. 

Statistiļki znaļajnim su se smatrale vrednosti nivoa znaļajnosti p<0.05. Rezultati su 

prikazivani tabelarno i grafiļki uz odgovarajuĺi tekstualni komentar. 
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3. REZULTATI  

 

3.1. REZULTATI EKSPERIMENTALNOG DELA  STUDIJE 

 

Tabela 1. Prikaz broja kolonija izbrojanih na krvnom agaru nakon inkubacije u zavisnosti od 

koliļine teļnosti kojom se vrġilo ispiranje. 

 
N Minimum  Maximum prosek SD 

BrisA (pre ispiranja) 49 0 116 31,53 30,060 

BrisB (500ml ) 49 0 44 6,35 8,533 

BrisC (1000 m) 49 0 20 2,04 3,541 

BrisD (100ml) 49 0 6 0,33 0,944 
 

 

U Tabeli 1. je predstavljen boj kolonija svake grupe briseva nakon inkubacije na krvnom 

agaru. 

U grupi A  predstavljeni su rezultati dobijeni uzimanjem brisa kontaminirane tetive pre 

njenog mehaniļkog ispiranja fizioloġki rastvorom. Proseļan broj izolovanih kolonija u ovoj grupi 

je iznosio 31, 53. Maksimalan broj kolonija je iznosio 116. 

U grupi  B je prikazan broj kolonija dobijen nakon mehaniļkog ispiranja kontaminirane 

tetive pomoĺu 500 ml fizioloġkog rastvora. Proseļan broj  kolonija u ovoj grupi nakon ispiranja 

je iznosio 6, 35, a maksimalan 44.  

U grupi C  je predstavljen broj kolonija nakon mehaniļkog ispiranja kontaminirane tetive 

pomoĺu 1000 ml fizioloġkog rastvora, gde je proseļan broj kolonija iznosio 2, 04, a maskimalan 

broj 20. 

U grupi D  je predstavljen broj kolonija nakon mehaniļkog ispiranja kontaminirane tetive 

pomoĺu 1500 ml fizioloġkog rastvora i iznosio je 0, 33, a maksimalan 6. 

Dobijeni rezultai pokazuju da u grupa B sadrģi statistiļki znaļajno manje kolonija nego 

grupa A (Wilcoxon test, Z=-6,032; p=0,000), dok grupa C sadrģi statistiļki znaļajno manje 
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kolonija nego grupa B (Wilcoxon test, Z=-5,319; p=0,000). Grupi D  sadrģi statistiļki znaļajno 

manje kolonija nego grupa C (Wilcoxon test, Z=-4,696; p=0,000). 
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Grafikon 1. Grafiļki prikaz linearnog opadanja broja izlovanih kolonija u zavisnosti od koliļine 

fIzioloġkog rastvora kojom se ispira. Bris A: bez ispiranja; Bris B: nakon ispiranja sa 500 ml; 

Bris C: nakon ispiranja sa 1000 ml; Bris D: nakon ispiranja1500 ml. 
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3.2. REZULTATI KLINIĻKOG DELA STUDIJE 

 

3.2.1. Demografski podaci 

 

3.2.1.1. Polna struktura 

U ovo istraģivanje je bilo ukljuļeno 200 ispitanika oba pola. Od toga, 172 (86%) je bilo 

muġkog pola, a 28 (14%) ģenskog pola. Zastupljenost muġkog pola u obe grupe je znaļajno veĺa 

od zastupljenosti ģenskog pola. U grupi operisanih pacijenata kod kojih je autokalem ispiran sa 

500 ml fizioloġkog rastvora je bilo 89% (89) pacijenata muġkog pola, a 11% (11) ģenskog. U 

drugoj grupi, odnosno kod operisanih pacijenata kod kojih je autokalem ispiran pomoĺu 1500 ml 

fizioloġkog rastvora, 83% (83) pacijenata je bilo muġkog pola, a 17%(17) ģenskog. Dobijene 

vrednosti primenom ɢ
2 
testa ukazuju da ne postoji statistiļki znaļajna razlika u odnosu na pol 

izmeĽu dve posmatrane grupe (c
2
 test, c

2
 =1,495; p=0,221). 

 

Tabela 2. Prikaz polne strukture ispitanika po grupama 

 
Koliļina upotrebljenje teļnosti za ispiranje kalema 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Pol 

muġki 89 89,0% 83 83,0% 2 86,0% 

ģenski 11 11,0% 17 17,0% 28 14,0% 
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Grafikon 2. Prikaz polne strukture ispitanika po grupama 

 

 

3.2.1.2. Starosna struktura 

 

Starosna struktura ispitanika kretala se od 15-50 godina, proseļno 26,58 godina (SD=7,8 

godina). Najstariji pacijent u kontrolnoj grupi je imao 45 godina, a u ispitivanoj 50 godina. U obe 

grupe najmaĽi pacijent je imao 15 godina. Razlike u godinama izmeĽu ispitivane i kontrolne 

grupe gotovo i da nema (26,49 naspram 26,57). 

 

Tabela 3. Tabelarni prikaz starosne strukture ispitanika 

 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 26,67 7,734 25,14 28,20 15 45 

1500ml 100 26,49 8,553 24,79 28,19 15 50 
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Primenom T testa konstovano je da ne postoji statistiļki znaļajna razlika u starosti 

pacijenata izmeĽu ove dve grupe (T test, t=0,156, p=0,876). 

 

Grafikon 3. Grafiļki prikaz starosne strukture ispitanika 

 

 

3.2.1.3. Strana povrede 

 

Tabela 4. Tabelarni prikaz zastupljenosti povrede levog ili desnog kolena 

 
Koliļina upotrebljenje teļnosti za ispiranje kalema 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Strana 

levo 54 54,0% 60 60,0% 114 57,0% 

desno 46 46,0% 40 40,0% 86 43,0% 
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Od 200 ispitanika kojima je u okviru kliniļkog ispitivanja uraĽena rekonstrukcija 

prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena, kod njih 114 ili 57% je uraĽena rekonstrukcija levog, a 

kod 86 ili 43% desnog kolena. Ne postoji statistiļki znaļajna razlika u odnosu na stranu povrede 

izmeĽu dve posmatrane grupe (c
2
 test, c

2
 =0,734; p=0,391). 

 

3.2.2. Udruģena meniskalna ovreda 

Skoro polovina ispitanika je imala udruģenu meniskalnu povredu pored povrede prednjeg 

ukrġtenog ligamenta. Sliļna raspodela se odnosi i na svaku grupu ponaosob. U kontrolnoj grupi 

51,5 % ispitanika je imala izolovanu povredu prednjeg ukrġtenog ligamenta, dok je taj procenat u 

ispitivanoj grupi iznosio 48,5%. 

 

Tabela 5. Tabelarni prikaz udruģenosti povrede meniskusa sa povredom  

prednjeg ukrġtenog ligamenta 

 
Koliļina upotrebljenje teļnosti zaispiranje kalema 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Udruģenost 

ligamentoplastika 51 51,0% 48 48,5% 99 49,7% 

ligamentoplastika i 

meniscektomija 
49 49,0% 51 51,5% 100 50,3% 

       
 

 

 

Vrednosti c
2
 =0,126, odnosno p=0,723 pokazuju da nema statistiļki znaļajne razlike u 

zastupljenosti intervencije izmeĽu dve posmatrane grupe. Rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog 

ligamenta bilo kao samostalna procedura, bilo da je udruģena sa jednom od meniscektomija, 

podjednako participira u ispitivanom uzorku. 
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Grafikon 4. Grafiļki prikaz udruģenosti povrede meniskusa sa povredom prednjeg ukrġtenog 

ligamenta 

 

 

3.2.3. Operativna tehnika i vrsta autokalema 

Svim ispitanicima je uraĽena primarna jednostrana rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog 

ligamenta kolena jednom od dve operativne tehnike.  

 

Tabela 6. Tabelarni prikaz vrste rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta po grupama 

 
Koliļina upotrebljenje teļnosti za ispiranje kalema 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Vrsta operacije 

BTB 94 94,0% 75 75% 169 84,5% 

Hamstring 6 6,0% 25 25,0% 31 15,5% 
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Od 200 ispitanika koliko je ukljuļeno u istraģivanje, njima 169 (84,5%) je uraĽena 

rekonstrukcija pokidanog prednjeg ukrġtenog ligamenta kost-tetiva-kost autokalemom (BTB), 

dok je kod 31 (15,5%) pacijenta rekonstrukcija uraĽena autokalemom od ļetvorostrukog snopa 

tetiva polutetivnog i unutraġnjeg pravog miġiĺa buta  

U kontrolnoj grupi koja je sadrģala 100 ispitanika u 94% sluļajeva je koriġĺen BTB 

autokalem, dok je u samo 6% sluļajeva koriġĺen autokalem dobijen od tetiva hamstringa. U 

ispitivanoj grupi je taj odnos veĺi, odnosno 75 % rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta 

kolena je uraĽeno autokalemom kost-tetiva-kost, dok je 25% uraĽeno autokalemom od tetiva 

hamstringa.  

U tom kontekstu i postoji statistiļki znaļajnost, u smislu da je kod znatno viġe pacijenata 

iz ispitivane grupe rekonstrukcija uraĽena autokalemom od ļetvrosrukog snopa tetiva 

polutetivnog i pravog miġiĺa buta. (c
2
 test, c

2
 =13,781; p=0,000). 
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Grafikon 5. Grafiļki prikaz vrste rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta po grupama 

 

Ukoliko se vrsta operacije odnosno operativna tehnika, posmatra kroz prizmu 

kontaminacije autokalema, ni ovde nema statistiļki znaļajne razlike meĽu ispitivanim grupama. 
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U grupi pacijenata kod kojih je izlovan pozitivan bris pre ispiranja (N=33), kod njih 27 je 

uraĽena rekonstrkcija BTB autokalemom, dok je preostlih 6 uraĽena tetivama hamstringa, 

odnosno, udeo kontaminacije brisa autokalema je pribliģno jednako distribuiran u ovim grupama. 

 

Tabela 7. Tabelarni prikaz zastupljenosti kontaminacije alokalema po tipu rekonstrukcije 

 
Bris autokalema pre ispiranja 

negativan pozitivan Ukupno 

N % N % N % 

Vrsta operacije 

BTB 142 85,0% 27 81,8% 169 84,5% 

Hamstring 25 15,% 6 18,2% 31 15,5% 
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Grafikon 6. Grafiļki prikaz zastupljenosti kontaminacije alokalema po tipu rekonstrukcije 
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3.2.4. Kontaminacija autokalema 

 

3.2.4.1. Kontaminacija autokalema pre mehaniļkog ispiranja 

 

Tabela 8. Incidenca kontaminacije autokalema pre mehaniļkog ispiranja. 

 Koliļina upotrebljenje teļnosti za ispiranje kalema 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Bris autokalema pre 

ispiranja 

negativan 82 82,0% 85 85,0% 167 83,5% 

pozitivan 18 18,0% 15 15,0% 33 16,5% 

       
 

 

Na kliniļkom materijalu od 200 ispitanika, odnosno 200 autokalema kojima je 

intraoperativno uziman bris, kontaminacija autokalema iznosila je 16,5%, odnosno, javila se u 33 

sluļaja.  

U kontrolnoj grupi, kontaminacija je iznosila 18% ġto znaļi da je bris autokalema uzet 

neposredno po njegovoj obradi, a pre ispiranja bio pozitivan kod 18 sluļajeva. U ispitivanoj 

grupi, kontaminacija se javila kod 15 pacijenata, odnosno u 15% sluļajeva.  

Ne postoji statistiļki znaļajna razlika u odnosu na pozitivnost brisa rane pre ispiranja 

izmeĽu dve posmatrane grupe (c
2
 test, c

2
 =0,327; p=0,568). 
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Grafikon 7. Incidenca kontaminacije autokalema pre mehaniļkog ispiranja 

 

 

3.2.4.2. Kontaminacija autokalema posle mehaniļkog ispiranja 

 

Tabela 9. Incidenca kontaminacije autokalema posle mehaniļkog ispiranja 

 Koliļina upotrebljenje teļnosti za ispiranje kalema 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Bris rane posle ispiranja 

negativan 95 95,0% 99 99,0% 194 97,0% 

pozitivan 5 5,0% 1 1,0% 6 3,0% 

       
 

 

Kontaminacija nakon ispiranja na uzorku od 200 pacijenata iznosi 3%. U kontrolnoj 

grupi, odnosno grupi kod koje je autokalema mehaniļki ispiran sa 500 ml fizioloġkog rastvora, 

procenat kontaminiranih autokalema je veĺi i iznosi 5%.  
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U ispitivanoj grupi, odnosno grupi kod koje je autokalem ispiran sa 1500ml fizioloġkog 

rastvora, kontaminacija nakon ispiranja iznosila je samo 1%, odnosno preostao je samo 1 

pozitivan bris autokalema. 
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Grafikon 8. Incidenca kontaminacije autokalema posle mehaniļkog ispiranja 

 

3.2.5. Uzroļnik kontaminacije 

 

  

500ml 1500ml Uupno 

N % N % N % 

Uzroļnik 

Staphylococcus spp 

koagulaza negativan 
15 75,0% 9 69,2% 24 72,7% 

Staphylococcus aureus 5 25,0% 1 7,7% 6 18,2% 

Staphylococcus viridans 0 0,0% 1 7,7% 1 3,0 

Acinetobacter 0 0,0% 2 15,4% 2 6,1% 

Ukupno 20 100,0% 13 100,0% 3 10,0% 

Tabela 10. Numeriļka i porcentualna zastupljenost uzroļnika kontaminacije po grupama 
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Na naġem uzorku kontaminacija je bila zastupljena u 16,5% sluļajeva. 4 razliļita 

uzroļnika su izolovana iz briseva autokalema. Najļeġĺi uzroļnik kontaminacije na ovom uzorku 

je bio Staphylococcus species koagulaza negativan koji je izolovan u 72,7% ili u 24 sluļaja. U 

18,2 % je izolovan Spaphylococcus aureus, odnosno kod 6 sluļajeva, 5 u 3% Staphylococcus 

viridans, u 6,1% Acinetobacter. 
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Grafikon 9. Procentualna zastupljenost uzroļnika kontaminacije po grupama 

 

3.2.6. Faktori koji utiļu na kontaminaciju 

3.2.6.1. Izloģenost autokalema na vazduhu 

 

Proseļno vreme koje je autokalem intraopaerativno proveo na vazduhu, od momenta 

njegovog uzimanja do njegove ponovne implantacije je bilo 18,91 minut (SD=4,223 minuta). U 

ispitivanoj grupi je to vreme bilo neġto kraĺe (18,36 minuta, SD=3,994), dok je vrednost u 

kontrolnoj grupi iznosila 19,46 minuta (SD=4,391 minuta). Minimum koji je autokalem proveo 
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na vazduhu je bio 12 minuta u ispitivanoj, i 14 minuta u kontrolnoj, a maksimum 45 minuta u 

ispitivanoj i 12 minuta u kontrolnoj grupi. 

Nema statistiļki znaļajnosti izmeĽu kontrolne i ispitivane grupe u odnosu na ovaj 

faktor (T test, t=1,853, p=0,065). 

 

Tabela 11. Vreme koje je autokalem proveo na vazduhu 

 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 19,46 4,391 18,59 20,33 14 45 

1500ml 100 18,36 3,994 17,57 19,15 12 35 

Ukupno 200 18,91 4,223 18,32 19,50 12 45 

        
 

 

 

 

Grafikon 10. Vreme koje je autokalem proveo na vazduhu 
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3.2.6.2. Izloģenost autokalema na vazduhu u odosu na bris 

 

Tabela 12. Vremenska izloģenosti autokalema na vazduhu u zavisnosti od njegove     

kontaminacije pre ispiranja 

Bris 

autokalemapre 

ispiranja 

N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja graica 

negativan 167 18,35 3,389 17,84 18,87 12 35 

pozitivan 33 21,73 6,443 19,44 24,01 15 45 

Ukupno 200 18,91 4,223 18,32 19,50 12 45 
 

 

 

Ukoliko se posmatra izloģenost kalema na vazduhu kod onih pacijenata koji su imali 

pozitivan bris u odnosu na vreme autokalema provedenog na vazduhu kod pacijenata kod kojih 

je bris ostao negativan, primeĺuje se statistiļki znaļajna razlika izmeĽu ove dve grupe, odnosno 

da je autokalem kod pacijenata sa izolovanim pozitivnim brisom statistiļki znaļajno duģe 

boravio na vazduhu (T test, t=4,382, p=0,000). Proseļno vreme kalema od momenta njegovog 

uzimanja pa do implantacije kod pacijenata sa pozitivnim brisom iznosti 21,73 minuta 

(SD=6,443minuta), dok je kod pacijenata sa negativnim brisom proseļno vreme iznosilo 18,35 

minuta (SD= 3,389 minuta). 
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Grafikon 11. Grafiļki prikaz vremenske izloģenosti autokalema na vazduhu u zavisnosti od 

njegove kontaminacije pre ispiranja. 

 

 

3.2.6.3. Vreme izloģenosti autokalema na vazduhu u zavisnosti od tipa operacije 

 

Tabela 13. Vremenska izloģenosti autokalema na vazduhu u zavisnosti od njegove kontaminacije 

pre ispiranja 

Tip 

operacije 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

Hamstring 31 19,21 4,253 18,57 19,86 12 45 

BTB 169 17,26 3,697 15,90 18,61 12 25 

Ukupno 200 18,91 4,223 18,32 19,50 12 45 
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Od 200 ispitanih pacijenata, kod njih 169 (84,5 %) je uraĽena rekonstrukcija prednjeg 

ukrġtenog ligamenta kost-tetiva-kost (BTB) autokalemom. Proseļno vreme obrade autokalema, 

odnosno vreme koje je autokalem proveo na vazduhu do njegove implantacije je bilo 17,26 

minuta. Vreme autokalema provedeno na vazduhu prilikom njegove obrade kod pacijenata kod 

kojih je rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta bila raĽena pomoĺu autokalema od 

ļetvorostrukog snopa tetiva polutivnog i unutraġnjeg pravog miġiĺa buta, a kojih je bilo 15,5% 

(N=31), je iznosilo 19,21 minut.  

Proseļno vreme izloģenosti autokalema na vazduhu, bez obzira na operativnu tehniku 

kojom je raĽena rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta je iznosilo 18,91 minut. Kod 

pacijenata sa BTB operacijom vreme kalema na vazduhu je statistiļki znaļajno kraĺe nego kod 

onih sa hamstring operacijom (T test, t=2,398, p=0,017). 

 

 

Grafikon 12. Vremenska izloģenosti autokalema na vazduhu u zavisnosti od njegoven 

kontaminacije pre ispiranja 
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3.2.6.4. Udruģenost meniscektomije i ligamentoplastike 

 

Tabela 14. Tabelarni prikaz udruģenosti meniscektomije i ligamentoplastike u uzorku 

 
Koliļina fizioloġkog rastvora 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Udruģenost 

ligamentoplastika 51 51,0% 48 48,5% 99 49,7% 

ligamentoplastika i 

meniscektomija 
49 49,0% 51 51,5% 100 50,3% 

       
 

 

 

Ukoliko se posmatra udruģenost osnovne operacije, a to je u ovom sluļaju 

rekonstrukcija prednjeg ukrġtenog ligamenta kolena sa joġ nekom od operacija koja se mora 

obaviti istovremeno, ġto u ovom sluļaju predstavlja meniscektomija bilo medijalnog, bilo 

lateralnog meniskusa, nema statistiļki znaļajne razlike izmeĽu ispitivanih grupa. (c
2
 test, c

2
 

=0,217; p=0,641). 

MeĽutim, ukoliko se posmatraju pacijenti kod kojih je uzeti bris autokalema bio 

pozitivan jasno se vidi da je kod ļak njih 23 (71,9%) raĽena ligamentoplastika udruģena sa 

meniscektomijom, odnosno da postoji statistiļki znaļajna razlika u odnosu na grupu kod kojih je 

bris rane bio negativan ( c
2
 =7,132; p=0,008). U grupi pacijenata u kojoj je bris autokalema bio 

negativan (N=167), kod njih 90 (53,9%) je raĽena samo ligamentoplastika, a kod njih 77(46,1%) 

i ligamentoplastika i meniscektomija. 
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Tabela 15. Procentualna zastupljenost udruģenosti operacija u uzorku pozitivnih briseva pre 

ispiranja 

 Bris autokalema pre ispiranja 

negativan pozitivan Ukupno 

N % N % N % 

Udruģenost 

operacija 

ligamentoplastika 90 53,9% 9 28,1% 99 49,7% 

ligamentoplastika i 

meniscektomija 
77 46,1% 23 71,9% 100 50,3% 

Ukupno 167 100,0% 32 100,0% 199 100,0% 
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Grafikon 13. Procentualna zastupljenost udruģenosti operacija u uzorku pozitivnih briseva pre 

ispiranja 
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3.2.6.5. Broj ljudi u operacionoj sali 

 

Tabela 16. Broj ljudi u operacionoj sali tokom operacije 

Koliļina 

ispirane 

teļnosti 

N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 8,01 0,847 7,84 8,18 6 11 

1500ml 100 7,95 0,869 7,78 8,12 6 11 

Ukupno 200 7,98 0,856 7,86 8,10 6 11 
 

 

Ukoliko se posmatra proseļan broj ljudi koji je boravio u operacionoj sali tokom 

operacije, jasno se vidi da je i u ispitivanoj i u kontrolnoj grupi taj broj bio pribliģno isti. U 

kontrolnoj grupi je iznosio 8,01, a u ispitivanoj 7,95.  

Minimalan broj ljudi koji je boravio u operaionoj sali u toku operacije je u obe grupe 

iznosio 6, a maskimalan 11. Jasno se moģe zakljuļiti da ne postoji statistiļki znaļajna razlika u 

broju ljudi u operacionoj sali izmeĽu ispitivane i kontrolne grupe (T test, t=0,495, p=0,621). 

 

 

Grafikon 14. Broj ljudi u operacionoj sali tokom operacije 
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Proseļan broj ljudi koji je tokom operacije boravio u opeacionoj sali u grupi pacijenata 

kod kojih je uzeti bris autokalema bio pozirivan je bio 8,70 ( SD=1,045), dok je u grupi kod 

kojih je bris autokalema bio negativan 7,84 (SD=0,739), ġto predstavlja znaļajnu statistiļku 

razliku (T test, t=5,659, p=0,000), odnosno pokazuje da je broj ljudi u operacionoj sali u prvoj 

grupi je znaļajno veĺi. 

 

Tabela 17. Broj ljudi u operacionoj sali tokom operativne procedure u odnosu na kontaminaciju 

Bris 

autokalema 

pre 

ispiranja 

N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

negativan 167 7,84 0,739 7,73 7,95 6 11 

pozitivan 33 8,70 1,045 8,33 9,07 7 11 

        
 

 

 

Grafikon 15. Broj ljudi u operacionoj sali tokom operativne procedure u odnosu na 

kontaminaciju 

 



Doktorska disertacija Rezultati Predrag Raġoviĺ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________72 

 

3.2.6.6. Redosled operacija 

 

Tabela 18. Redosled operacije u toku jednog operativnog dana 

Bris 

autokalemapre 

ispiranja 

N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

negativan 167 1,99 1,141 1,81 2,16 1 4 

pozitivan 33 2,61 1,116 2,21 3,00 1 4 

Ukupno 200 2,09 1,157 1,93 2,25 1 4 
 

 

Ukoliko se posmatra redosled operacija u toku jednog operativnog dana kao faktor koji 

moģe uticati na pojavu kontaminacije, jasno se vidi da su u grupi pacijenata kod kojih je izolovan 

pozitivan bris autokalema, operacije rekonstrukcije prednjeg ukrġtenog ligamenta u proseku 

poļinjale kasnije. U toj grupi, proseļan redosled operacija je bio 2,61, dok je u grupi pacijenata 

kod kojih je bris autokalema bio negativan taj broj iznosio 1,99, ġto predstavlja statistiļki 

znaļajnu razliku (T test, t=2,854, p=0,005). 

 

 

Grafikon 16. Prikaz broja osoblja u operacionoj sali tokom operativne procedure 
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3.2.6.7. Alergije 

 

Tabela 19. Udeo prisustva alergija u uzorku izraģen u procentima 

 
Koliļina teļnosti 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Alergije 

Ima 21 21,0% 20 20,2% 41 20,6% 

Nema 79 79,0% 79 79,8% 158 79,4% 

       
 

 

Uzimajuĺi anamnestiļke podatke prilikom prijema ispitanika u bolnicu, njih 20,6 % ili 41 

od ukupnog broja pacijenata je navelo da ima neku vrstu alergije, odnosno 21% iz kontrolne, i 

20,2% pacijenata iz ispitivane grupe. Primenom c
2
 testa, dobija se podatak da ne postoji 

statistiļki znaļajna razlika u zastupljenosti pacijenata sa alergijom izmeĽu dve posmatrane grupe 

(c
2
 test, c

2
 =0,019; p=0,889). 

 

 

3.2.6.8. Vrsta anestezije 

 

Tabela 20. Vrsta anestezije koju su pacijenti primili pre operacije 

 
Koliļina teļnosti 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Vrsta anestezije 

Opġta 60 60,0% 52 52,0% 112 56,0% 

Regionalna 40 40,0% 48 48,0% 88 44,0% 
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Od ukupno 200 operisanih pacijenata kojima je uraĽena rekonstrukcija prednjeg 

ukrġtenog ligamenta, njih 112 ili 56% je primilo opġtu anesteziju, a njih 88 ili 44% regionalnu. 

Sliļna raspodela je i u ispitivanoj i kontrolnoj grupi. 60% pacijenata iz kontrolne grupe je primilo 

opġtu anetseziju, ili njih 60, a njih 40 ili 40% spinalnu. U ispitivanoj grupi, 52 % (N=52) je 

primilo opġtu, a 48% (N=48) spinalnu. I ovde ne postoji statistiļki znaļajna razlika u vrsti 

anestezije izmeĽu dve posmatrane grupe (c
2
 test, c

2
 =1,299; p=0,254). 
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Grafikon 17. Vrsta anestezije koju su pacijenti primili pre operacije 

 

3.2.6.9. Postoperativno prisustvo vakuum drena 

 

Tabela 21. Prisustvo drena posle operacije izraģeno u danima 

Bris 

autokalema 

pre 

ispiranja 

N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

negativan 167 1,69 0,487 1,62 1,77 0 2 

pozitivan 33 2,24 2,500 1,36 3,13 1 16 

Ukupno 200 1,79 1,116 1,63 1,94 0 16 
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Kod pacijenta kod kojih je bris kalema bio pozitivan, vakuum dren je postoperativno 

odstranjivan proseļno nakon 2,24 dana (SD=2,500 dana), dok je u grupi pacijenata sa negativnim 

brisom kalema proseļna vrednost odstranjivanja drena 1,69 dana, ġto pokazuje da je kod 

pacijenata sa pozitivnim brisom autokalema dren bio odstranjivan nakon statistiļki znaļajno 

veĺeg broja dana (T test, t=2,615, p=0,010). 

 

 

Grafikon18. Prisustvo drena posle operacije izraģeno u danima 

 

3.2.6.10. Koliļina sadrģaja u drenu 

 

Tabela 22. Koliļina sadrģaja u drenu posle operacije 

 
Koliļina fiziolġkog rastvore upotrebljenog za ispiranje 

500ml 1500ml Ukupno 

N % N % N % 

Koliļina izaġlog sadrģaja  

 na dren 

0-150ml 87 87,0% 94 94,9% 181 91,0% 

viġe od 150ml 13 13,0% 5 5,1% 18 9,0% 
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Pacijentima koji su ukljuļeni u ovo ispitivanje je drugi postoperativni dan odstranjivan 

vakum dren koji je postavljen intraoperativno. Merena je koliļina sadrģaja koja je izaģla na dren. 

Koliļina sadrģaja u drenu je posmatrana tako ġto je bila klasifikovana u dve grupe, odnosno one 

kod kojih je koliļina sadrģaja bila manja od 150 ml i one kod kojih je ona bila veĺa od 150ml. 

Kod 91% pacijenata (N=181) koliļina sadrģaja koja je izaģla na dren je bila manja 0d 150 ml, 

dok je kod 9% (N=18), ona bila veĺa od 150 ml. Kod pacijenata iz ispitivane grupe viġe je 

pacijenata kod koji je izaġlo 0-150 ml na dren nego u ispitivanoj grupi, ali ne statistiļki znaļajno 

(c
2
 test, c

2
 =3,821; p=0,051). 
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Grafikon 19. Koliļina sadrģaja u drenu posle operacije 

 

MeĽutim, ukoliko se posmatraju grupe pacijenata sa pozitivnim brisom i onih sa 

negativnim, moģe se uoļiti da postiji statistiļki znaļajna razlika (c
2
 test, c

2
 =77,741; p=0,000), 

odnosno da je u grupi pacijenata koji su imali pozitivan bris autokalema, kod polovine njih 

postoperativno je izaģlo viġe od 150 ml sadrģaja na dren. 
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Tabela 23. Koliļina sadrģaja u drenu posle operacije u odnosu na kontaminaciju 

 Bris autokalema pre ispiranja 

negativan pozitivan Ukupno 

N % N % N % 

Koliļina izaġle 

teļnosti na dren 

0-150ml 165 98,8% 16 50,0% 181 91,0% 

viġe od 150ml 2 1,2% 16 50,0% 18 9,0% 
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Grafikon 20. Koliļina sadrģaja u drenu posle operacije 

 

 

3.2.6.11. Kretanje telesne temperature 

Posmatano je i kretanje telesne temperature merene u Celzijusovim stepenima na dan 

operacije, kao i 6 dana nakon operacije. Vrednosti su oļitavane sa temperaturnih lista pacijenata. 
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Tabela 24. Kretanje telesne temperature na dan operacije 

 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 36,608 0,3341 36,542 36,674 36,0 38,3 

1500ml 100 36,521 0,1604 36,489 36,553 36,2 37,1 

Ukupno 200 36,565 0,2650 36,528 36,601 36,0 38,3 
 

 

Pacijenti iz grupe 500ml imaju statistiļki znaļajno veĺu telesnu temperaturu na dan operacije (T 

test, t=2,347, p=0,020). 

 

Tabela 24. Kretanje telesne temperature prvog postoperativnog dana 

 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 36,657 0,3608 36,585 36,729 36,0 38,1 

1500ml 100 36,611 0,3659 36,538 36,684 36,3 38,2 

Ukupno 200 36,634 0,3632 36,583 36,685 36,0 38,2 
 

 

Ne postoji statistiļki znaļajna razlika u proseļnoj vrednosti telesne temperature I dan 

posle operacije (T test, t=0,895, p=0,372). 

 

Tabela 25. Kretanje telesne temperature drugog postoperativnog dana 

 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 36,759 0,4905 36,662 36,856 36,2 38,7 

1500ml 100 36,585 0,3566 36,514 36,656 36,0 38,0 

Ukupno 200 36,672 0,4365 36,611 36,733 36,0 38,7 
 

 

Pacijenti iz grupe 500ml imaju statistiļki znaļajno veĺu telesnu temperaturu II dan posle 

operacije (T test, t=2,869, p=0,005). 
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Grafikon 21. Kretanje telesne temperature drugog postoperativnog dana 

 

Tabela 26. Kretanje telesne temperature treĺeg postoperativnog dana 

 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 36,705 0,4760 36,611 36,799 36,1 38,6 

1500ml 100 36,548 0,2426 36,500 36,596 36,2 37,5 

Ukupno 200 36,627 0,3849 36,573 36,680 36,1 38,6 
 

 

Pacijenti iz grupe 500ml imaju statistiļki znaļajno veĺu telesnu temperaturu III dan posle 

operacije (T test, t=2,939, p=0,004). 
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Grafikon 22. Kretanje telesne temperature treĺeg postoperativnog dana 

 

Tabela 27. Kretanje telesne temperature ļetvrtog postoperativnog dana 

 
N prosek SD 95% CI Minimum Maximum 

donja granica gronja granica 

500ml 100 36,761 0,4832 36,665 36,857 36,2 39,0 

1500ml 100 36,602 0,3664 36,529 36,675 36,2 38,5 

Ukupno 200 36,682 0,4354 36,621 36,743 36,2 39,0 
 

 

 

Pacijenti iz grupe 500ml imaju statistiļki znaļajno veĺu telesnu temperaturu IV dan posle 

operacije (T test, t=2,613, p=0,010). 

 

 

 


