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Abstract: The main goal of reconstruction of the anterior

AB cruciate ligament of the knee is to obtain

complete knee stability in the full range of
movement. Regardless of the development of
operational techniques and rehabilitation, there
is still a number of patients who are not
completely satisfied with the result of
reconstruction of the anterior cruciate ligament,
and a re-operation is required. It is believed that
the most common cause of the instability is the
bad position of the graft, i.e. position of the
tunnel that is not at the anatomical place
insertion. Most surgeons who deal with this
problem evaluate the position of the graft in the
tibia based on standard radiograms: anterior-
posterior and lateral projections, which is not




precise enough. In economically developed
countries, the position of the graft is determined
by analyzing images of computerized
tomography (CT) or magnetic resonance (MRI).
Primarily due to a decrease in the radiation dose
exposed to patients during computerized
tomography, but also for economic reasons, it
would be useful to develop an easily accessible,
inexpensive but precise and simple method for
determining the position of the graft in the tibia.
The main goal of this examination was to prove
the significance of the position of the graft and
the possibility of daily clinical use of the newly
developed computer program in order to
determine in-space position of the graft in only
two standard radiograms. The study was
experimental-prospective. The experimental
part of the research was conducted at the
Faculty of Technical Sciences (FTN) in Novi
Sad at the Department of Production
Engineering, where a computer program for
determining in-space position of the graft in the
tibia was developed on the basis of standard
RTG images (anterior-posterior and lateral
projections). In order to verify the newly
developed program, in-space determination of
the position of the graft in the tibia by
processing standard RTG images (anterior-
posterior and lateral projections) was performed
in 10 patients in which the primary
reconstruction of the anterior cruciate ligament
was performed. The obtained results were
compared with the position of the grafts on CT
images provided to all patients. In this way, the
accuracy of newly developed software in
determining in-space position of the graft in the
tibia was determined experimentally. The
second part of the study was a prospective
clinical trial conducted at the Clinic for
Orthopedic Surgery and Traumatology at the
Clinical Center of Vojvodina in Novi Sad. The
investigated group consisted of 120 patients,
both sexes, with a break of the anterior cruciate
ligament of the left or right knee. By random
selection, patients were divided into four groups
of 30 patients according to the size of the sagital
angle (S) of the tunnel drilling in the tibia (S
60°-69,9° and S 70°-80°) and according to the
transversal angle (T) of the drill tunnel in the
tibia ( T 60°-69.9° and T 70°-80°). Group | 30




patients (S 60°-69.9° and T 60°-69.9°), group Il
30 patients (S 60°-69.9° and T 70°-80°), group
11 30 patients (S 70°-80° and T°60° -69.99),
group 1V 30 patients (S 70°-80° and T 70°-80°).
All of the patients underwent clinical trials by
scales (Tegner score scale, Lysholm score scale
and IKDC standard) and arthrometric
measurements one year after surgery. The
results obtained by measuring the position of
the graft in the tibia, clinical trials and
arthrometric measurements were classified
separately in each group, and obtained results
were compared between all groups. The study
included only those patients who gave signed
informed consent to participate in the study
after being thoroughly informed about planned
procedure. Each patient was informed about the
purpose and method of conducting the research,
as well as the examinations and measurements
to be performed. Statistical analysis of the
results showed that the size of the error in
measuring in-space determination of the
position of the graft in tibia after reconstruction
of the anterior cruciate ligament of the knee by
a newly developed computer program was not
statistically significant, and the computer
determination of the position of the graft in the
tibia provides the same results as the CT
images. Summarizing the conclusions after a
comprehensive analysis of the obtained results
of the study, it can be concluded that the
position of the graft in tibia after reconstruction
of the anterior cruciate ligament affects the
postoperative functional result.
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Doktorska disertacija Uvod Aleksandar Puricin

1 UVOD

Prednji ukrsteni ligament kolena (Ligamentum Cruciatum Anterius - LCA) jedan je od
cetiri najvaznija ligamenta koja su odgovorna za stabilnost kolena. Ovaj ligament sprecava
prednje pomeranje golenjace u odnosu na butnu kost, ali je znacajan 1 u obezbedivanju bo¢ne
I rotatorne stabilnosti kolena. Istovremeno, on daje doprinos i normalnoj kinematici kolena
(1,2). Povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kolena naj¢esCe nastaje za vreme sportskih
aktivnosti i predstavlja "pocetak kraja kolena" (3). Osobe sa povredom ovog ligamenta imaju
vecu verovatnoc¢u zadobijanja dodatnih povreda mekotkivnih i kostanih struktura kolena te

sledstveno brzi razvoj sekundarnih degenerativnih promena.

Interesovanje za nestabilnost kolena zbog povreda prednjeg ukrStenog ligamenta
pocelo je pre vise od sto godina. Brojni ortopedski hirurzi koji su se bavili ovom
problematikom objavili su veliki broj procedura, a danas se ova operativna procedura izvodi
u vidu artroskopski asistirane rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta i predstavlja jednu
od najizvodenijih operacija u ortopediji. U poslednje tri decenije u rekonstrukciji prednjeg
ukrstenog ligamenta kolena primenjuje se srednja trec¢ina ligamenta ¢asice (lig. patellae), pa
je vremenom ova tehnika postala “zlatni standard”. Medutim, poslednje decenije sve se vise
koriste tetive polutetivnog (m. semitendinosus) i unutrasnjeg pravog misic¢a buta (m. gracilis),
kao i alokalemi. Svaka od ovih tehnika ima svojih prednosti i nedostataka i zato su uzrok

mnogobrojnih istrazivanja i opre¢nih misljenja (4-6).

Osnovni cilj rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena je dobijanje pune
stabilnosti kolena u celom obimu pokreta. Bez obzira na razvoj operativne tehnike i
rehabilitacije i dalje postoji jedan broj pacijenata koji nije u potpunosti zadovoljan rezultatom
rekonstrukcije prednjeg ukstenog ligamenta kolena, te je potrebno izvrsiti ponovnu operaciju.

Uzroci koji dovode do ponovne nestabilnosti kolena su greske u hirurskoj tehnici, problemi u
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vezi sa koris¢enim kalemom i neotkrivene nestabilnosti kolena. Smatra se da je najées¢i uzrok
rane ponovne nestabilnosti losa pozicija kalema, tj. pozicija tunela koja nije na anatomskom
mestu prijanjanja (7,8). Ce$ée je uzrok losa pozicija tunela u butnoj kosti (9,10), ali i losa
pozicija tunela u golenjaci dovodi do ponovne nestabilnosti. S obzirom da od polozaja tunela u
butnoj kosti i golenjaci zavisi polozaj kalema, u poslednje vreme preovladava stav da je
neophodno da se umesto konvencionalne, neanatomske, prilikom rekonstrukcije prednjeg
ukrstenog ligamenta tuneli buse u poziciji unutar anatomskih pripoja. Tako bi se postigla
anatomska rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta, ponovo uspostavila stabilnost,

normalna kinematika kolena i ubrzao oporavak pacijenta (11).

Veéina hirurga koji se bave ovom problematikom procenjuju poziciju kalema u
golenjaci na osnovu standardnih radiograma: prednje-zadnje i bo¢ne projekcije, $to svakako
nije dovoljno precizno (12,13). U ekonomski razvijenim zemljama poziciju kalema odreduju
analizirajuci snimke kompjuterizovane tomografije (CT) ili magnetne rezonance (MRI) (14).
Prvenstveno zbog smanjenja doze zracenja kojoj se izlazu pacijenti prilikom
kompjuterizovane tomografije, ali i iz ekonomskih razloga bilo bi korisno razvijanje jednog
lako dostupnog, jeftinog ali preciznog i jednostavnog metoda odredivanja polozaja kalema u

golenjaci, $to je 1 predmet ove studije.

Ukoliko se ovim istrazivanjem eksperimentalno dokaze da novorazvijeni
kompjuterski program moZe uspeSno da se primenjuje za precizno odredivanje poloZaja
kalema u golenjaci, ovaj metod ¢e nam postati dostizan po znatno niZoj ceni, jer ¢e se dobijati
iz samo dva standardna radiograma, a ne na osnovu CT ili MRI snimanja, ¢ija je cena
nesumnjivo veca. Podatak da ¢e se za analiziranje polozaja kalema praviti samo dva
standardna RTG snimka, prednje-zadnja i bo¢na projekcija, ukazuje na to da ¢e pacijenti biti

izloZeni visestruko nizim dozama jonizujuéeg zracenja u poredenju sa CT snimanjem.

Velik je klinicki i ekonomski znacaj adekvatnog operativnog resavanja povreda
prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena. Ucestalost ovih povreda je poslednjih decenija u
porastu, a povezana je sa povecanjem broja saobracajnih povreda i sve ve¢im brojem ljudi
koji se rekreativno i profesionalno bave sportskim aktivnostima. Uspe$na rekonstrukcija
prednjeg ukrStenog ligamenta artroskopskim putem smanjuje ukupne troskove lecenja,
skracuje duzinu trajanja rehabilitacije i omogucava brzi povratak pacijenta svakodnevnim
zivotnim i radnim aktivnostima. Resocijalizacija i povratak poslu i sportskim aktivnostima na

nivo pre povrede u $to kra¢em vremenskom roku, kao i ¢injenica da se najc¢esce radi o mladoj
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Cinjenica da u literaturi jo§ uvek nije objavljeno razvijanje kompjuterskog programa za
odredivanje polozaja kalema u golenjaci samo analizom standarnih, prednje-zadnjih i bo¢nih
radiograma operisanog kolena, kao zamena za odredivanje polozaja kalema drugim
radiografskim metodama (CT, MRI).

1.1 ISTORIJAT

U proslosti, prednji ukrsteni ligament je bio struktura od koje se bezalo i koju skalpel
nije doticao. Pravi interes za povrede, a samim tim i rekonstrukciju prednjeg ukrsStenog
ligamenta kolena pocinje sredinom XIX veka kada su braca Weber (15) iz Gotingena u
Nemackoj otkrili njegovu pravu anatomsku gradu, odnosno da se vlakna prednjeg ukrstenog
ligamenta sastoje iz dva odvojena snopa ¢ija se zategnutost menja u zavisnosti od ugla pod
kojim je koleno savijeno. Nakon ovog otkrica usledile su druge studije koje su dovele do toga
da je prvu rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta uradio Mayo Robson (16) 1895.
godine u Velikoj Britaniji tako $to je prednji i zadnji ukrSteni ligament priS§io na mesto
njihovih anatomskih pripoja na butoj kosti. Od tada se operativna tehnika usavrsavala i sve
do danaSnjih dana rekonstrukcija ovog ligamenta postala je jedna od najc¢e$¢ih ortopedskih

operacija.

Hey Groves (17) je 1917. godine izveo prvu rekonstrukciju prednjeg ukr$tenog
ligamenta koriste¢i bedreno-golenjacnu traku (tractus iliotibialis) kao kalem. Italijanski
ortoped Ricardo Galleazi (18) je 1934. godine prvi opisao tehniku rekonstrukcije pednjeg
ukrstenog ligamenta kolena pomocu autografta nacinjenog od tetive polutetivnog misica (m.

semitendinosus).

Campbell (19) 1935. godine prvi put do tad koristi kalem napravljen od srednje
tre¢ine ligamenta CaSice, prepatelarnog retinakuluma i dela tetive cetvoroglavog misi¢a buta
(m. quadriceps) sa bazom na golenja¢i. U njegovom radu od sedamnaest opisanih slucajeva
rekonstrukcije prednjeg ukr$tenog ligamenta, devetoro je pokazalo odlican rezultat i vratilo se
aktivnom igranju fudbala nakon 6 do 10 meseci posle operacije. Macey (20) 1939. godine
opisuje tehniku u kojoj se kao kalem koristi tetiva polutetivnog misi¢a (m. semitendinosus),
iako je pet godina pre njega to uradio Galleazi, ali nau¢na zajednica nije registrovala
Galleazi-evu publikaciju. Jones (21) 1963. godine objavio je ideju o koris¢enju kalema od

srednje trecine ligamenta casice. Nije odvajao ligament od golenjace, nije ni pravio tunel u
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golenjaci, ali je uzimao deo kosti sa ¢aSice. Tunel u butnoj kosti je zbog kratkog kalema
morao da Se busi blizu prednje ivice interkondilarnog useka. Ligament je u¢vrSéivan za
periost na mestu izlaza iz butne kosti. Prijavio je jedanaest uspes$no operisanih slucajeva.
Nekoliko godina kasnije, 1969. Franke (22) je prvi put koristio slobodni kostano-tetivno-
kosStani (Bone-Tendon-Bone - BTB) kalem od Cetvrtine ligamenta CaSice sa pripadaju¢im
kostanim pripojima koji je fiksirao implantiranjem kostanih pripoja u plato golenjace i kondil
butne kosti. Svoje rezultate je prikazao 1976. godine na Simpozijumu o ski traumi i sigurnosti

skijanja gde je prijavio blizu sto slucajeva rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligament kolena.

Galway i Maclntosh (23) su 1972. godine fenomen, koji je opisao Hey Groves jos

1920. godine, nazvali “Pivot shift test”.

Torg i sar. (24) su 1976. godine opisali test kojim se utvrduje prekid prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena i nazvali ga “Lachman test” u Cast svog profesora. Princip testa
opisan je ranije (Noulis 1875. godine, Trillat 1948. godine, Ritchey 1960. godine), ali ipak
njihov doprinos u dijagnozi prekida prednjeg ukrStenog ligamenta kolena ostao je

neprepoznat.

Tokom sedamdesetih godina proslog veka doslo je do razvoja sintetickih ligamenata,
pa su tako Rubin i sar. (25) 1975. godine razvili eksperimentalni model prednjeg ukrStenog
ligamenta kolena nacinjen od Dacron-a. Osamdesetih godina pojavljuju se prvi sinteticki
modeli ovog ligamenta pojacani karbonskim vlaknima, a pocinje da se razvija i artroskopija
kao hirurSka tehnika. Upotreba sintetiCkih ligamenata povukla je za sobom veliki broj
komplikacija, te se na kraju odustalo od primene sintetiCkih materijala u rekonstrukciji
prednjeg ukrstenog ligamenta kolena. Hirurzi koji su sve ¢esce operacije radili artroskopski,
nisu prihvatali upotrebu sintetickih kalema, ve¢ ostali verni konceptu autokalema, izmedu

ostalog, bili su Clancy (26), Noyes (27), Gillquist (28), Rosenberg (29) i mnogi drugi.

Devedesetih godina tehnika koja je zbog jednostavnosti i dobrih rezultata pocela
siroko da se primenjuje podrazumevala je koris¢enje slobodnog “kost-tetiva-kost” kalema od
srednje tre€ine ligamenta caSice. Ova, tzv. Jones-ova procedura, doduse, imala je 1
postoperativne komplikacije u smislu problema sa ekstenzornim mehanizmom kolena i
¢estom ukocenoscu kolena. Zbog toga su Lipscomb i sar. (30) 1982. godine za rekonstrukciju
prednjeg ukrSenog ligamenta kolena poceli da koriste tetive hamstringa (m. semitendinosus i
m. gracilis) sa pripojem na golenjaci, dok je Friedman (31) 1988. godine prvi uveo

artroskopski asistiranu tehniku u ovu proceduru. Howel (32), Rosenberg i Pinczewski (33-35)

-4-



Doktorska disertacija Uvod Aleksandar Puricin

su takode koristili tetivu hamstringa u tri ili Cetiri snopa fiksirajuci ih posebnim zavrtnjima
Sto je poznato kao ,,all-inside* tehnika. Poslednjih godina pocela se koristiti ,,double-bundle®
tehnika rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena. Ova tehnika podrazumeva
posebnu rekonstrukciju prednje-unutrasnjeg i zadnje-spoljasnjeg snopa vlakana ¢ime se
dobija anatomski najpribliznija rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta. Tehniku
,,double-bundle* opisali su 2003. godine Marcacci i sar. (36). Razvoj hirurgije prednjeg
ukrstenog ligamenta na ovim prostorima poc¢eo je Sezdesetih godina proslog veka (37). Na
Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju u Novom Sadu su osamdesetih godina
uradene mnogobrojne eksperimentalne studije i radovi vezani za povrede ukrStenih
ligamenata kolena i meniskusa. Krajcinovi¢ i sar. (38) su 1980. godine objavili rad o
rekonstrukciji prednjeg ukrstenog ligamenta kolena Kennet-Jones-ovom tehnikom, dok su
Mikié¢ i sar. (39) 1987. godine objavili eksperimentalnu studiju vezanu za vaskularizaciju
ukrstenih ligamenata i povrede meniskusa u psa. Vukadinovi¢ (40) je napisao doktorsku tezu
o eksperimentalnim istrazivanjima kvaliteta ligamenata, tetiva i fascija u rekonstrukciji
ukrStenih ligamenata U psa, a Savi¢ (41) je odbranio doktorsku disertaciju sa temom:
“Transplantacija ukrStenih ligamenata kolena u eksperimentalnim uslovima”. Artroskopska
hirurgija zgloba kolena u Novom Sadu poc€inje 1992. godine kada je nacinjena prva parcijalna
meniscektomija. Prvu artroskopski asistiranu ligamentoplastiku prednjeg ukrstenog ligamenta
kolena u Novom Sadu na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju uradio je Milankov
(42) 1998. godine. Sedam godina kasnije implantiran je prvi alokalem. Do danas je na Klinici
za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju u Novom Sadu uradeno preko 4000 rekonstrukcija

prednjeg ukrStenog ligamenta kolena.

Smatra se da buducnost rekonstrukcije ligamenata lezi u primeni bioimplantata
nacinjenih od kultura celija i1 tkiva. Veliki broj istraZivanja u tom pravcu ve¢ se sprovode

(43,44).

1.2 ANATOMSKO-HISTOLOSKE KARAKTERISTIKE UKRSTENIH
LIGAMENATA

1.2.1 EMBRIONALNI RAZVOJ

Kompleksnost kolenog zgloba, ali i njegova znac¢ajna uloga u normalnoj kinematici
kretanja, doprineli su da se o njegovom embriogenom razvoju u prethodnim decenijama

pisalo vise nego o bilo kom drugom zglobu. Gametni pupoljci donjih ekstremiteta se
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pojavljuju u cCetvrtoj nedelji intrauterinog razvoja, dok hondrifikacija butne kosti 1 kostiju
potkolenice zapocCinje u Sestoj nedelji embriogeneze. Izmedu okrajaka butne kosti i golenjace
se nalazi jedna vrpca mezenhimalnog tkiva, koja se tokom vremena kondenzuje, pomera put
napred i kranijalno i predstavlja pocetak razvoja casice (41). Pojavom obrisa zglobnog
prostora u osmoj gestacijskoj nedelji pocinje embrionalni razvoj zgloba kolena (45). Tada se
pojavljuju brojne manje Supljine u predelu kondila butne kosti 1 ¢aSice, koje se spajaju 1 daju
vecu Supljinu, tako da u naredne dve i po nedelje zglob kolena postaje jedinstvena celina

oblozena sinovijalnom membranom.

Embriogeneza menisko-ligamentarnih struktura unutar kolena ne moze biti
posmatrana kao izolovan proces, jer se razvoj svih struktura kolena, i kostanih i mekotkivnih,
odvija paralelno i povezano. U periodu oko pedesetog dana od oplodenja jajne Celije
zapocinje razvoj ligamenta caSice u vidu produzetka tetive Cetvoroglavog misi¢a natkolenice
(m. quadriceps), dok 52-og dana zapocinje razvoj oba ukrStena ligamenta. Zadnji ukrsteni
ligament razvija se ranije od prednjeg. Krajem osme nedelje (oko 55-og dana), u
mezenhimalnom tkivu nalazi se gotovo u celini formirani i prednji i zadnji ukrSteni ligament,
sa vlaknima koja su ve¢ tada zauzela pravac pruzanja koja ¢e zadrzati i kod odraslih. Jasno
diferenciranje izmedu prednjeg roga spoljasnjeg meniskusa i prednjeg ukrStenog ligamenta

uocava se tokom devete nedelje gestacijskog razvoja (46).

Sa unutrasnje strane zgloba kolena, u devetoj nedelji uocava se kondenzacija zglobne
kapsule sto predstavlja pocetak razvoja unutrasnjeg boc¢nog, dok je razvoj spoljasnjeg bo¢nog
ligamenta nezavistan od zglobne kapsule. Formiranje spoljasnjeg bo¢nog ligamenta u desetoj
nedelji je zavrSeno, a unutraSnjeg bo¢nog je u zavrs$noj fazi. U zadnjem delu zglobnog
prostora kolena mogu se primetiti vlakna koja se pruzaju od zadnjeg roga spoljasnjeg
meniskusa ka zadnjem ukrStenom ligamentu i predstavljaju Wrisberg-ov meniskofemoralni

ligament (Slika 1).
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Slika 1.  Prednji ukrsteni ligament fetusa starog XX nedelja (preuzeto sa
http://www.sporttraumatologie.com/szs video/esska/l the development of the knee
%20j n rogez.pdf)

1.2.2 DESKRIPTIVNA ANATOMIJA

Zglob kolena (articulatio genus) povezuje butnu kost (femur) sa golenjatom (tibia) i
na taj nacin ¢ini kariku u lancu nedeljive celine lokomotornog aparata. Tre¢i kostani element
¢ini sezamoidna ¢aSi¢na kost (patella). To je najveci zglob ¢oveka. Stabilnost zglobu kolena
daju ligamenti, zglobna kapsula i pripoji miSi¢a. Stabilnost zavisi od zajednickog delovanja
aktivnih i pasivnih stabilizatora kolena. Aktivni stabilizatori su mi$ié¢i i njihove tetive koje se
pripajaju u predelu zgloba kolena, dok se u pasivne strukture ubrajaju ligamentarni aparat
kolena, zglobna kapsula, meniskusi i sama zglobna tela (41). Ligamentarni aparat kolena
sadinjavaju spoljasnji i unutra$nji kolateralni ligament (lig. collaterale laterale et mediale),
zglobna kapsula (capsula articularis), prednji i zadnji ukrSteni ligament (lig. crutiatum
anterius et posterius), kao i unutrasnji i spoljas$nji meniskus (meniscus medialis et lateralis)
(47) (Slika 2).
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Slika 2.  Ligamentarni aparat zgloba kolena (preuzeto sa http://travmaorto.ru/24.html)

Ukrsteni ligamenti kolena (ligamenta cruciata genus) su snazne, kratke i medusobno
ukrStene stukture koje ispunjavaju prostor izmedu kondila butne kosti. Oni daju najveci
doprinos prednje-zadnjoj, bo¢noj i rotatornoj stabilnosti kolena (48,49). Utvrdeno je da ne
postoje razlike u stabilnosti kolena u odnosu na stranu i pol, kako u odraslom, tako i u de¢jem
uzrastu (38,40,50).

Prednji ukrsteni ligament kolena ima oblik vrpce duzine od 22 do 41 mm (prose¢no
32 mm), a preénik se krece u rasponu od 7 do 12 mm (prose¢no 11 mm), koja se na donjem
kraju pripaja na prednjem medukondilarnom polju golenjace (area intecondylaris anterior) i
pruza se put spolja, te se gornjim krajem pripaja na zadnjem delu unutraSnje strane
spoljasnjeg kondila butne kosti (39,41). Oblik i povrSina poprecnog preseka prednjeg
ukrStenog ligamenta su razli¢iti u odnosu na visinu preseka i menjaju se od gornjeg ka
donjem pripoju (51). Oblik popre¢nog preseka je nepravilan, a povrsina se krece od oko 33
mm?u gornjem delu samog ligamenta, u srednjem 35 mm?, a 42 mm?u blizini donjeg pripoja
(52).

Prednji ukrsteni ligament ima dva snopa, prednje-unutrasnji (anteromedijalni) i
zadnje-spoljasnji (posterolateralni), $to ima znacaja u funkcionalnoj i patolo§koj anatomiji.
Prednje-unutrasnji snop polazi od gornjeg dela pripoja na butnoj kosti, a zavrSava se na
prednje-unutrasnjem delu donjeg pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta. Zadnje-spoljasnji
snop, koji je dominantniji, zavrSava Se na zadnje-spoljasnjem delu pripoja na golenjaci.
Istrazivanja su pokazala da postoji i treci, tzv. intermedijerni snop, koji nije prisutan uvek, a

koji se nalazi izmedu prednje-unutrasnjeg i zadnje-spoljasnjeg snopa (53-55) (Slika 3).
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Slika 3.  Raspored snopova kolagenih vlakana prednjeg ukrstenog ligamenta (preuzeto
sa http://www.performanceorthosports.com/DOUBLEBUNDLEACL.html)

Zadnji ukrsteni ligament pruza se od zadnjeg medukondilarnog polja golenjace prema
unutra i na gore i svojim gornjim Krajem pripaja se na unutras$nji kondil butne kosti. Prednji i
zadnji ukrSteni ligament su priblizno iste duzine, ali je zadnji neSto deblji nego prednji.
Njegova veliina zavisi od visine i tezine osobe, kao i od veli¢ine kondila butne Kkosti i
golenjace (56). Prema nekim istrazivanjima zadnji ukrSteni ligament je dva puta jaci od
prednjeg (57,58). Kod zadnjeg ukr§tenog ligamenta nema uvijanja vlakana oko njihove
uzduzZne osovine, za razliku od prednjeg, kod koga su kolagena vlakna idu¢i od butnog do

pripoja na golenjaci uvrnuta za skoro 180° (59).

Ligamenti se medusobno ukrstaju, a dolazi i do interligamentarnog uvrtanja snopova
oba ligamenta. Sinovijalna opna se uvlaci u interkondilarni prostor sa prednje i zadnje strane,
prekriva ligamente ¢ine¢i da oni i interkondilarna jama budu unatarzglobne ali

ekstrasinovijalne strukture kolenog zgloba (60).

1.2.3 HISTOLOSKA GRADA

Ukrsteni ligamenti kolena, poput tetiva misic¢a, imaju takvu gradu koja odslikava sile
koje deluju na njih. Zahvaljuju¢i svojoj histoloskoj gradi ukrSteni ligamenati obezbeduju

stabilnost zgloba kolena, ali i apsorbuju sile kojima je ovaj zglob svakodnevno izlozen.

Meducelijski matriks ukrstenih ligamenata sli¢an je kao i kod drugih ligamenata i ¢ine

ga kolagena vlakna, razdvojena tankim retikularnim vlaknima, i elasti¢na vlakna, ali u znatno
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manjem broju nego kolagena i sacinjavaju do 5% suve mase tkiva. Vlakna kolagena su
postavljena paralelno, u smeru delovanja sila i ¢ine 70-80% suve materije tkiva. Ligamenti
spadaju u grupu hipocelularnih tkiva, a ¢elije koje se mogu naéi u strukturi ligamenata imaju
karakteristike fibroblasta. One su izduZene, nalaze se izmedu kolagenih vlakana, dok su na
popre¢nom preseku zvezdastog oblika. Sadrzaj vode u ligamentima je 60-70%, koja nema
neku biomehanicku funkciju. Osim kolagenih i1 elasticnih vlakana, vode i fibroblasta, u

ligamentima se nalazi i proteoglikanski matriks.

Molekularna strukturalna organizacija ligamenata je u sluzbi boljeg prenosa i
amortizacije sila istezanja kojima su tokom kretanja oni izlozeni. Velika otpornost na sile
izvlaenja 1 rastezanja koju pokazuju ligamenati i tetive zasniva se prvenstveno na
specifi¢tnim osobinama kolagenih vlakana, kao i na njihovom jedinstvenom rasporedu u
prostoru koji je prilagoden mehanickom opterecenju. Molekule kolagena €ine tri polipeptidna
lanca koja su medusobno uvijena i tako formiraju oblik heliksa koji se sintetiSe u éelijama, a
izbacuje se u meducelijski prostor u obliku prokolagena koji je solubilan. Molekuli
prokolagena su poluévrsti uzduzni elementi sa srednjom duzinom od 280-300 nm koji se u
vancelijskom prostoru razdvajaju stvaraju¢i konacan oblik kolagena (trokolagen). Tako
nastali molekuli kolagena (1-2 nm) se udruZzuju stvaraju¢i u prvi mah mikrofibrile (3-4 nm), a
potom dodatnim spajanjem subfibrile (10-20 nm). Veci broj subfibrila formira fibrile (50-500
nm). Elektronskom mikroskopijom je utvrdeno da je prednji ukrsteni ligament sastavljen od
dve vrste kolagenih fibrila. Predominantni su fibrili Sirokog dijametra, dok se u manjem broju
mogu naci fibrili malog promera. Potrebno je naglasiti da ovaj njihov odnos bitno uti¢e na

biomehanicka svojstva ligamenta (49).

Izmedu kolagenih vlakana se u meducelijskoj materiji u manjoj koli¢ini nalazi i
proteoglikan sastavljen od mukopolisaharida hondroitin-sulfata i proteina i ¢ini samo oko 1%
suve materije ligamenta. Medutim, iako se nalazi u ovako malim koli¢inama deluje da ima
znacajnu ulogu u specificnoj interakciji fibrila kolagena. Mehanizam kojim to ¢ini joS nije u
potpunosti utvrden, ali se zna da ima vrlo vaznu ulogu u regulisanju fibrilogeneze, pa na taj
nain uti¢e na konacnu debljinu kolagenih fibrila. Proteoglikani ligamenata su najve¢im
delom u obliku visokomolekularnih aglomerata formiranih nekovalentnim vezama
proteoglikanskih podjedinica sa hijaluronskom kiselinom i vezuju¢im proteinom. Uloga tog
vezujuceg proteina je da stabilizuje 1 ojaca vezu proteoglikanskih podjedinica i hijaluronske

kiseline. Formirani fibrili, zajedno sa fibriblastima uronjeni u proteglikanski matriks,
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saCinjavaju fascikuluse, a viSe povezanih fascikulusa sainjava ligament okruzen

epiligamentom (61) (Slika 4).

Utvrdeno je da postoji razlika u gradi prednjeg ukrStenog i unutraSnjeg bocnog
ligamenta, a ogleda se u prisustvu fibrila razli¢ite debljine, §to verovatno ima dodatnog
uticaja, pored i ostalih lokalnih faktora na regeneratorne, odnosno reparatorne procese koji se

odvijaju nakon njihovog ostecenja (62).

tendon T 4
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\
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Slika4.  Histoloska grada ligamenata (preuzeto sa
https://vearlemedicalart.com/gallery2/structure-of-tendons)

1.2.4 VASKULARIZACIJA UKRSTENIH LIGAMENATA

Ukrsteni ligamenti kolena se, u najvecoj meri, ishranjuju preko srednje arterije kolena
(a. genus media) koja je grana zatkolene arterije (a. popliteae) i od nje se odvaja sa zadnje
strane kolena u nivou zglobne pukotine (42,48). Kada probije zglobnu kapsulu, ulazi u
medukondilarni prostor gde se grana i daje mnogobrojne ogranke za oba ukrstena ligamenta i
meniskuse (63-65). Terminalni zavrSetci ove arterije se pruzaju duz ligamenata stvarajuci
epiligamentarnu mrezu od koje se odvajaju kapilari koji pod pravim uglom ulaze u ligamente
unutar kojih se pruzaju uzduzno (66). Ovi krvni sudovi dopiru do ligamenata posredstvom
sinovijalne ovojnice prednje i zadnje Caure zgloba koja oblaze ukrStene ligamente u
potpunosti (67,68), a na njih prelazi u predelu pripoja na butnoj kosti i golenjaci (67-69).
Treba napomenuti da srednja arterija kolena ne ulazi u sastav velike mreze zgloba kolena.
Pripoji oba ligamenta na butnoj kosti su u najvecoj meri vaskularizovani od strane srednje
arterije kolena. Malim delom, butni i golenja¢ni pripoj oba ligamenta se ishranjuju krvnim
sudovima koji penetriraju iz koStanog tkiva na mestu pripoja. Pojedini autori su opisali i
stvaranje anastomozne mreze izmedu ove dve vrste krvnih sudova (64-66). Manjim delom,

pogotovo prednji deo prednjeg ukrstenog ligamenta i njegov pripoj na golenjaci, ishranjuje se
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preko krvnih sudova koji dolaze preko podc¢asi¢nog masnog jastuceta. Takode, ishrana
prednjeg ukrStenog ligamenta se delimi¢no odvija i iz sinovijalne te¢nosti (69,70). Na mestu
pripoja ligamenta za kost se, po nekim autorima, nalazi avaskularna zona jer nema
anastomoza krvnih sudova ligamenta i kostane podloge. Ima i onih koji smatraju da su krvni
sudovi u predelu pripoja ukrStenih ligamenata zavrSnog karaktera i1 imaju oblik lu¢nih
terminalnih petlji tako da je vaskularna mreza ligamenata nezavisna od kosti (71). Mreze
krvnih sudova u predelu pripoja butne kosti i golenjace se pruzaju niz ligament
subsinovijalno gradeci periligamentarni splet (67,68). Od ovog spleta se poprec¢no odvajaju
manje grane Kkoje se spajaju i tako grade uzduznu interligamentarnu mrezu (69).
Periligamentarna mreza Krvnih sudova je razvijenija nego interligamentarna, a najmanje

vaskularizovani su centralni delovi ligamenata (Slika 5).

Zbog uvijenosti ligamenata oko svoje uzduzne osovine dolazi do kompresije krvnih
sudova i do pojave manje vaskularizovane zone sredisnjeg dela ligamenta (67,69). Upravo
zbog ovakve vaskularizacije nije moguce zarastanje ukrSenih ligamenata i ubrzo nakon
njihovog kidanja dolazi do atrofije patrljaka (46,72). Mreza krvnih sudova prednjeg
ukrstenog ligamenta je manje razgranata i oskudnija u odnosu na zadnji (70,73), $to se moze
Objasniti Cinjenicom da je zadnji ukrSteni ligament u blizem kontaktu sa sinovijalnom
ovojnicom zadnje kapsule zgloba koja prelazi na pripoj ligamenta pokrivajuéi ga duz Citave
zadnje strane. Istrazivanja su pokazala da je vaskularizacija butnih pripoja ukrstenih
ligamenata, pogotovo prednjeg, bolja nego na golenjaci (67-69). Ova ¢injenica ima klini¢ki

znacaj u smislu izbora metoda le¢enja njihovih povreda (68,69,71).

Venska drenaza se odvija preko venskih sudova postavljenih uzduzno duz ukrstenih
ligamenata, a zatim preko vena sinovijalne ovojnice zadnje kapsule zgloba i manjim delom

podcasi¢nog masnog jastuceta (73) (Slika 6).
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Slika5.  Arterije kolena (preuzeto sa
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1.2.5 INERVACIJA UKRSTENIH LIGAMENATA

Inervacija ukr$tenih ligamenata kolena mora se posmatrati u sklopu inervacije ostalih
ligamenata, miSi¢nih pripoja i zglobne Caure. Centralni nervni sistem reguliSe kretanje na
osnovu povratnih informacija svih pomenutih struktura. Zglob kolena je inervisan od strane
velikog sedalnog zivca (n. ischiadicus) od kojeg se odvajaju unutra$nji i spoljasnji zatkoleni
zivei koji sa zadnje strane probijaju zglobnu ¢auru te preko sinovijalne ovojnice dolaze do
ukrstenih ligamenata (74). Prednji deo kolena, kao i manji deo prednjeg ukrstenog ligamenta
dobija inervaciju od grana butnog zivca (n. femoralis) (Slika 7).

Ukrstene veze kolena imaju veoma razvijenu intra i periligamentarnu mrezu (75-77).
Postoje dve wvrste nervnih vlakana, velika proprioceptivha (mehanoreceptori) i mala
nociceptivna vlakna. U unutrasnjosti zgloba kolena nalazi se pet tipova mehanoreceptora, od
toga Cetiri se nalaze u samom prednjem ukr§tenom ligamentu. Tri aferentna senzorna Zivca
daju vlakna za mehanoreceptore kolena. To su zadnji, spoljasnji i unutrasnji zglobni nerv.
Mehanoreceptori pretvaraju fizicke nadraZzaje koji se javljaju u toku kretanja u specifi¢ni
neuralni signal koji se aferentnim vlaknima prenosi u centralni nervni sistem koji kontrolise i
reguliSe sve voljne i nevoljne pokrete. Centralni nervni sistem analizira kinesteziju zgloba
kolena, tj. poziciju, pokret, brzinu i ubrzanje, na osnovu sumacije informacija od strane
proprioceptivnih vlakana i ne odgovara na svaki pojedinacni podsticaj mehanoreceptora
(77,78). Postoje tri vrste mehanoreceptora u ligamentima kolena. Dve vrste Ruffini-jevih
zavrSetaka (77-79) su sporoadaptiraju¢i mehanoreceptori. Oni reaguju na male promene u
tenziji ligamenta, a potrebna je veoma mala sila da ih pobudi. Tre¢a vrsta mehanoreceptora su
Pacini-jeva telasca koja su najéeSée zastupljena. Ona imaju sposobnost brze adaptacije i
aktiviraju se pri svakom pokretu (78-80). Broj mehanoreceptora u predelu pripoja ligamenta
na butnoj kosti je ve¢i nego na golenjac¢i (80). Treba napomenuti da do reakcije
mehanoreceptora i slanja povratnih informacija ne dolazi kada je zglob kolena savijen pod

uglom od 30 stepeni.

U predelu zgloba kolena, osim mehanoreceptora, postoje i nociceptivna vlakna koja
prenose bol sa razli¢itih struktura kolena. Ovi slobodni nervni zavrSetci se prostiru ispod
sinovijalne ovojnice duz mreze krvnih sudova (79). Najbrojniji su u predelu bo¢nih
ligamenata, zatim u zadnjem ukr§tenom ligamentu, a najmanji broj nervnih zavrSetaka je u

predelu prednjeg ukrstenog ligamenta kolena (80,81).
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Ukrsteni ligamenti kolena, pomocu svog mehanoreceptornog sistema koji reaguje na
tenziju koja je prisutna u toku pokreta zgloba, pruzaju centralnom nervnom sistemu
informacije o samim ligamentima, kao i o njihovom odnosu sa ostalim strukturama u kolenu.
Na osnovu tih informacija centralni nervni sistem moze da proceni brzinu, pravac kretanja,

ubrzanje i poziciju zgloba kolena i na taj na¢in da reguliSe kretanje.
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Source: Admir Hadzic: Hadzic's Textbook of Regional
Anesthesia and Acute Pain Management, Second Edition
www.AccessAnesthesiology.com

Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.

Slika 7. Inervacija kolena (preuzeto sa
http://www.nysora.com/mobile/regionalanesthesia/3012-essentials-of-regional-
anesthesia-anatomy.html)

1.3 BIOMEHANIKA ZGLOBA KOLENA

Pravilno funkcionisanje svih strukturalnih delova u zglobu kolena neophodno je kako
bi se obezbedila stabilnost i sinhronost pokreta, kao i zastita od povreda celog organizma.
Bilo kakva patoloska promena na strukturama zgloba kolena ¢e tokom vremena dovesti do
poremecaja u kretanju, Sto ¢e sledstveno izazvati velike posledice na sve zivotne aktivnosti

coveka 1 na taj nacin na fizicki i1 psihicki integritet svakog pojedinca i drustva u celini.

Koleno se tokom hoda odupire dejstvu sile koja nastaje pri kontaktu stopala sa
podlogom tako da moze da omogucéi savladavanje efekta inercije cele noge tokom faze

njihanja ciklusa hoda. U kolenom zglobu vrse se dva osnovna pokreta, savijanje (flexio) i
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opruzanje (extensio), kao i pokreti privodenja (adductio), odvodenja (abductio) i unutrasnje i
spoljne rotacije (rotatio), ali oni su znatno manjeg obima. U kolenu se vrse i translatorni
pokreti: kompresija-distrakcija, unutrasnje-spoljaSnja i prednje-zadnja translacija (38-40).
Funkcionalna stabilnost kolena se postize sinhronim delovanjem kostanih zglobnih povrsina,
ligamenata, meniskusa i zglobne kapsule, koji predstavljaju pasivne stabilizatore i mi$i¢ima
koji okruzuju koleno tj. njihovim pripojima koji predstavljaju aktivne stabilizatore zgloba
kolena (48). Prednji i zadnji ukrsteni ligament ¢ine centralni ligamentarni aparat kolena koji
je osnovni stabilizator kolena u sagitalnoj ravni, a predstavlja i centar kinematike zgloba
kolena (82). Njihova osnovna uloga je u ograni¢avanju prednje-zadnje translacije golenjace.
Biomehanicka efikasnost ligamenata u stabilizaciji zgloba kolena zavisi od stepena savijanja
kolena zato $to je funkcionalni ugao njihovog delovanja razli¢it u odnosu na polozaj u kom se

koleno nalazi.

Prednji ukrsteni ligament predstavlja slozen sistem sastavljen od prednje-unutrasnjeg
I zadnje-spoljasnjeg snopa koji se razliito ponasSaju tokom savijanja kolena (53,62). Kada je
koleno potpuno opruzeno, vlakna oba snopa su paralelna i imaju isti stepen zategnutosti.
Kako se koleno savija dolazi do izduzivanja i zatezanja prednje-unutra$njeg Snopa, a
skracivanja i opustanja zadnje-spoljasnjeg snopa prednjeg ukrstenog ligamenta (67,70,76).
Vlakna zadnjeg ukr$tenog ligamenta u punoj ekstenziji su opustena osim zadnje-kosog snopa
(63). Prema Muller-u i Menschik-u (83,84) ukrsteni ligament su, pored oblika kondila butne
kosti, najznacajniji za normalnu kinematiku kolena. Oni iznose i da ligamenti imaju veoma
znacajnu ulogu pri prenoSenju optere¢enja tokom hoda, s tim da postoje razlike u opterecenju
prednje-unutrasnjeg i zadnje-spoljasnjeg snopa. Utvrdeno je da pri savijanju ve¢em od 45°
prednji snop prednjeg ukrStenog ligamenta preuzima 90-95% opterecenja, dok su pri potpuno
opruzenom polozaju kolena oba snopa podjednako optere¢ena (82). Zahvaljujuéi ovakvoj
gradi centralni ligamentarni aparat kolena vr$i dve suprotne uloge. On omogucava stalnu
mobilnost artikularnih povrSina obezbedujuéi permanentni kontakt kroz ceo obim pokreta
fleksije, a istovremeno i ogranicava pokretljivost dajuéi otpor silama koje deluju na koleno

tokom kretanja (85).
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extension 90° flexion full flexion

Source: Peter Brukner: Brukner & Khan's Clinical Sports Medicine: Injuries,
Volume 1, 5e: www.csm.mhmedical.com
Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.

Slika8.  Medusobni odnos AM i PL snopa LCA pri savijanju i opruzanju kolena
(preuzeto sa http://www.performanceorthosports.com/DOUBLEBUNDLEACL.html)

Centralni ligamentarni aparat predstavlja osnovu pasivne stabilnosti zgloba kolena
delujuci u sve tri ravni, a ne samo u sagitalnoj (85,86). Da bi se mogla shvatiti sustina
funkcije centralnog ligamentranog aparata razvijeni su odredeni matematicki sistemi, tj.
modeli poput modela Cetiri stuba koji biomehanicke odnose u sagitalnoj ravni predstavljaju
tako $to su ukrSteni ligamenti ¢vrste veze koji imaju pokretna hvatiSta na butnoj kosti i
golenjaci (85). Medutim, ovi modeli u jednoj ravni nisu mogli da objasne fenomen labavosti
zgloba kolena, ulogu bo¢nih ligamenata i unutra$nje i spoljasnje rotacije u transverzalnom
preseku. Zato su mnogi autori pristupili ispitivanju fizioloske pokretljivosti kolena u tri
dimenzije (87-89), sto je posebno omoguceno razvojem kompjuterske tehnologije. Cilj ovih
razli¢itih sistema je da prihvate, prenesu i razloze sile optereéenja nastale na okrajcima butne
kosti i golenjace. U okviru kretanja ligamenti predstavljaju osetljiv i prilagodljiv, medusobno
povezani sistem, zglobna hrskavica staticna, a meniskusi mobilna leziSta. Okolni miSici
predstavljaju generatore sila pokreta i njihovog kocenja pod kontrolom kompleksnog

neuroloskog mehanizma (90).

Pokretljivost u kolenu je rezultat kombinovanog delovanja spoljasnjih i unutrasnjih
sila. Tokom hoda mehanoreceptori u strukturama svih elemenata kolena prikupljaju
informacije zahvaljujuci kojima centralni nervni sistem vrsi kontrolu kretanja i eventualno
odgovora na spoljne sile koje deluju na njega. Rezultati mnogih studija su pokazali da su
tenzione sile kojima su izlozeni ukr$teni ligamenti veée pri vec¢im brzinama nego pri manjim

(73,91). Ovo je verovatno samo posledica viskoznih osobina ligamenata, tj. same strukture
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kolagenih fibrila i njihovog rasporeda. Koleno zato treba shvatiti kao kompleksan skup

asimetri¢no pokretnih delova.

1.4 POVREDE PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA

Ucestalost povreda kolena je poslednjih decenija u porastu. Ovo je u vezi sa
povecanjem broja saobracajnih nezgoda i sve vec¢im brojem ljudi koji se rekreativno i
profesionalno bave sportskim aktivnostima. Povreda prednjeg ukrStenog ligamenta je
najcesca ligamentarna povreda kolena. Prema epidemioloskim podacima, svake godine u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama se dijagnostikuje oko 250.000 novih povreda prednjeg
ukrstenog ligamenta, a viSe od 70% tih povreda je u populaciji koja se bavi sportom (92-94).
Sto se ti¢e evropskih zemalja, u Velikoj Britaniji uestalost ovakvih povreda je oko 8-9 na
100.000 stanovnika godis$nje (95), a u Danskoj se godis$nje javljaju tri povrede na 10.000
stanovnika, takode sa veéom ucestalo$¢u pojavljivanja medu sportistima (96). Lecenje i
rehabilitacija su Cesto dugotrajni i skupi, a do potpunog oporavka i povratka profesionalnim i

sportskim aktivnostima prode viSe od 6 meseci.

Koleno je izlozeno najve¢em broju sportskih povreda u svim starosnim grupama.
Sportske aktivnosti postaju vazan deo savremenog nacina zivota, a sve ve¢i broj ljudi u njima
ucestvuje bilo kao profesionalni sportisti, rekreativei ili amateri. Sve veca popularnost
ekstremnih sportova (snowboarding, skateboarding, ekstremni biciklizam) je jo$ jedan od
razloga povecane ucestalosti povreda kolena, a samim tim i prednjeg ukrStenog ligamenta
(97). Koleni zglob u sportu moze biti oste¢en akutnom traumom, a vecina povreda nastaje u
aktivnostima bez kontakta (98,99). Kidanje prednjeg ukrStenog ligamenta obi¢no se deSava
na njegovoj srednjoj tre¢ini (90% slucajeva), a znatno rede na butnom (7% slucajeva) 1

golenjacnom pripoju (3% slucajeva) (100).

Komitet za medicinski aspekt sporta Americkog lekarskog udruzenja (101) definisao
je tri stepena povrede prednjeg ukr$tenog ligamenta. Prvi stepen — prekid manjeg broja
vlakana ligamenta Sto se klini¢cki manifestuje kao osetljivost u predelu kolena, ali bez
nestabilnosti. Drugi stepen — prekid veceg broja vlakana ligamenta $to se klinicki manifestuje
kao gubitak funkcije zgloba, ali bez nestabilnosti. Trec¢i stepen — potpuni prekid prednjeg
ukrStenog ligamenta sa potpunim gubitkom funkcije i sledstvenom nestabilno$¢u zgloba

kolena (Slika 9).
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Slika 9.  Stepeni povreda prednjeg ukrstenog ligamenta kolena (preuzeto sa
http://www.wikihow.com/Confirm-a-Partial-ACL-Tear)

Zbog svoje specifiéne grade, zarastanje kod potpunog prekida prednjeg ukrStenog
ligamenta nije moguce, tako da ubrzo nakon kidanja dolazi do atrofije patrljaka
(65,67,68,102). Kod delimi¢nog prekida prednjeg ukrstenog ligamenta je, po misljenju nekih
autora, zarastanje moguce, ali otezano (35,54) i odvija se u tri faze. Prva faza je faza
inflamacije i odvija se u prva 72h u kojoj dolazi do nakupljanja seroznog izliva u ligamentu i
okolnoj sinovijalnoj ovojnici. Druga faza je faza ¢elijske proliferacije i reparacije matriksa,
aktiviraju se fibroblasti i stvara se granulaciono tkivo i kolagena vlakana $to dovodi do
formiranja novog vancelijskog matriksa u periodu od Sest nedelja. U trecoj fazi remodelacije,
tokom vise meseci dolazi do sazrevanja novostvorenog vancelijskog matriksa. Prednji
ukrSteni ligament koji je zarastao na ovakav nacin viSe nema otpornost i mehanicke

karakteristike kao nepovredeni (103).

1.41 MEHANIZAM NASTANKA POVREDE

Povrede ligamenata zgloba kolena se desavaju pri ekstremnim promenama pravca
kretanja 1 rotacije kolena. Ortopedski hirurg Palmer (104) detaljno je opisao prednji ukrsteni
ligament i doneo novi pristup u razumevanju nastanka i tretmana povreda ukrStenih

ligamenata kolena. On navodi ¢etiri osnovna mehanizma odgovorna za povrede ligamenata.

Najces$¢i mehanizam povredivanja je odvodenje, savijanje i1 unutraSnja rotacija
golenjaCe (spoljasnja rotacija kolena), koja dovodi do povrede unutrasnje strane zgloba
kolena, tj. unutra$njeg boc¢nog ligamenta, prednjeg ukrStenog ligamenta i unutra$njeg

meniskusa. Od jacine sile koja deluje na koleno zavisi da li ¢e do¢i do povrede jedne, dve ili

-19-



Doktorska disertacija Uvod Aleksandar Puricin

sve tri strukture (105-107). U slu¢aju primicanja, savijanja i spoljasnje rotacije golenjace, Koji
je znatno redi mehanizam povredivanja, dolazi do oStec¢enja spoljasnje strane zgloba kolena
(105,108). Hiperekstenzioni mehanizam obi¢no dovodi do prekida prednjeg ukr$tenog
ligamenta, a u slucaju duzeg delovanja sile i njenog pojacanja dolazi do istezanja i pucanja
zadnje kapsule i zadnjeg ukrs$tenog ligamenta (105). Poslednji, Cetvrti mehanizam je prednje-
zadnje iSCasenje kolena koje dovodi do prekida samo prednjeg ili oba ukrStena ligamenta u

zavisnosti od pravca iS¢aSenja golenjace (34,101).

ACL

ACL injuries occur when
bones of the leg twist
in opposite directions
under full body weight

Slika 10. Mehanizam povrede prednjeg ukrstenog ligamenta kolena (preuzeto sa
http://cutemolin.blogspot.rs/2014_08 01 archive.html)

Anatomsku vezu izmedu povreda ukrStenih ligamenata, meniskusa i1 unutraSnjeg
ligamentarnog aparata su 1941. godine opisali Brantigan i Voshell (109), dok su LeRoy i sar.
(110) 1944. godine pokazali da rotacija i odvodenje potkolenice dovodi do kombinovanih
povreda prednjeg ukrStenog i unutrasnjeg bo¢nog ligamenta. O’Donoghue i sar. (111) su
1950. godine definisali “nesre¢nu trijadu” koja nastaje dejstvom sile na potkolenicu dok je
ona u polozaju odvodenja i spoljasnje rotacije, a ukljucuje prekid unutraSnjeg bocnog
ligamenta, ostec¢enje unutrasnjeg meniskusa i prekid prednjeg ukrStenog ligamenta. Kennedy i
sar. (107) su 1974. godine u istrazivanju na kolenima kadavera detaljno opisali mehanizam
kidanja prednjeg ukrstenog ligamenta. Pri spoljasnjoj rotaciji potkolenice od 40° do 50°, dok
je koleno savijeno pod uglom od 90° isteze Se, a zatim i kida unutra$nji kapsularni ligament, a
ukoliko dode i do delovanja sila odvodenja dolazi i do prekida unutra$njeg bo¢nog ligamenta.

Daljim delovanjem ili poja¢anjem sile kida se i prednji ukrsteni ligament (107).

Razmatraju¢i ulogu medukondilarnog useka u povredama prednjeg ukr$tenog

ligamenta kolena, Feagin i sar. (112) su 1987. godine uveli pojam “sindrom suZenog
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medukondilarnog useka”. Kod suzenog medukondilarnog useka opruzanjem potkolenice ka
unutra, koja je u unutra$njoj rotaciji, dolazi do zatezanja zadnje-spoljasnjeg snopa prednjeg
ukrstenog ligamenta 1 njegovog potiskivanja na medukondilarni greben $to dovodi do njene
autoamputacije. Odredeni broj autora smatra da prekid prednjeg ukrstenog ligamenta ne moze
da bude izolovana povreda, $to su zakljucili nakon izvrSenih eksperimenata U kojima su uvek
nastajale udruzene povrede drugih menisko-ligamentarnih struktura (113,114). Sa druge
strane, opisan je izolovan prekid prednjeg ukrstenog ligamenta kolena bez udruzenih povreda
kod fudbalera koji je nastao u polozaju hiperekstenzije kolena sa unutrasnjom rotacijom
potkolenice uz fiksirano stopalo i jak udarac u koleno sa prednje-spoljasnje strane (115).
McMaster i sar., takode (116) nalaze da je izolovan prekid prednjeg ukrstenog ligamenta Cest
kod sportista i da nastaje kada je koleno u opruzenom polozaju, a potkolenica u unutra$njoj
rotaciji.

Postoji jo§ jedan mehanizam koji dovodi do izolovane lezije prednjeg ukrStenog
ligamenta, a to je doskok na savijeno koleno posle odskoka ili pada sa visine kod
padobranaca. Povreda nastaje tako Sto ligament ¢asice vuce golenjacu napred, a tezina tela
gura butnu kost pozadi, izlazuéi na ovaj nacin prednji ukrSteni ligament velikoj sili pri kojoj
moze do¢i do njegovog kidanja. Treba napomenuti da uz izolovano kidanje prednjeg
ukrStenog ligamenta, ¢esto dolazi i do distenzije kapsule i struktura unutrasnje i spoljasnje
strane kolena koje se obi¢no previde, tako da je oporavak duzi nego $to se u pocéetku ocekuje
(117).

Uz povredu ukrstenih ligamenata veoma su ceste udruzene povrede ostalih struktura
kolena, pre svega zglobne kapsule i meniskusa. Klinic¢ki znacaj udruzenih povreda je da one
dovode do veome brze pojave degenerativnih procesa na hrskavici zglobnih povrsina kolena
(118,119).

1.5 DIJAGNOSTIKA POVREDE PREDNJEG UKRSTENOG
LIGAMENTA

Postavljanje pravilne dijagnoze kod povrede prednjeg ukrStenog ligamenta kolena je
neophodno radi planiranja odgovaraju¢eg leCenja, bilo neoperativnog ili operativnog.
Ukoliko se to ne uradi, u velikom broju slucajeva dolazi do propadanja kolena, Sto se
manifestuje tzv. ,,hroni¢énom nestabilno$¢u kolena“ (120). Posledica ovakvog stanja je brzi

razvoj degenerativnih promena. Dijagnostika sveZze povredenog kolena je teska, Cesto i za
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veoma iskusnog ortopedskog hirurga. Zbog toga je ogroman znacaj precizno uzetih
anamnestickih podataka o naCinu povredivanja i subjektivnim tegobama pacijenta uz

adekvatan klinicki pregled i dopunske dijagnosticke procedure (RTG, CT i MRI).

1.5.1 ANAMNEZA

Uzimanje detaljne anamneze sa ta¢nim mehanizmom povredivanja predstavlja prvi
korak kod pregleda svakog pacijenta sa povredom kolena. Pacijenti ¢esto navode da je do
povrede doslo prilikom nagle promene pravca Kretanja sa rotacijom kolena dok je stopalo
fiksirano za podlogu, kao i prilikom rotacije kolena prilikom doskoka. Pacijenti opisuju da su
osetili kao da je “nesto krcnulo” ili “nesto puklo” u kolenu nakon ¢ega je doslo do gubitka
stabilnosti, tj. “otkazivanja” kolena sa pojavom velikog, bolnog otoka u toku nekoliko
narednih ¢asova, najduze u prva 24 ¢asa. U nekim slucajevima, iako je kapsulo-ligamentarna
povreda kolena teska, pacijent nema izrazene subjektivne tegobe zbog toga $to se krv razliva
oko kolena, dok cesto kod blazih povreda gde zglobna kapsula nije povredena, pacijent oseca
jake bolove zbog toga $to se sva krv iz povredenih strukura zadrzava unutar zglobne kapsule i

rasteze je.

1.5.2 KLINICKI PREGLED

Posle uzete anamneze, klini¢ki pregled ima najveéi znacaj u dijagnostici povreda
prednjeg ukrstenog ligamenta kolena. Sastoji se od inspekcije, palpacije i klini¢kih testova za
ispitivanje stanja meniskusa i ligamenata. Treba naglasiti da se uvek pregledaju oba kolena,
prvo zdravo, a zatim povredeno.

Inspekcijom se kod akutnih povreda prednjeg ukrStenog ligamenta moze uociti otok
kolena, koji moze biti velik i bolan, a ponekad minimalan ili ¢ak i odsutan. Otok je prisutan
zbog pucanja krvnih sudova koji ishranjuju prednji ukrsteni ligament. Potrebno je utvrditi da
li je otok nastao zbog izliva u kolenu, kada je ceo zglob difuzno otecen ili zbog procesa u
periartikularnim mekim tkivima. Kod tezih povreda, pored otoka moze se videti i krvni
podliv oko zgloba kolena ili gornjeg dela potkolenice. Kod zastarelih povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta vidljiva je hipotrofija unutrasnjeg stegnenog misi¢a (m. vastus medialis)
zbog imobilizacije ili smanjene funkcije zgloba koju ograni¢ava bol.

Palpacijom se utvrduje priroda otoka u predelu kolena i procenjuje osetljivost i
povreda boc¢nih ligamenata kolena. Za utvrdivanje prisustva izliva u kolenu koristi se test

“balotmana c¢aSice”. Ovaj test se izvodi tako §to se dlanom jedne ruke istisne te¢nost, ako
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postoji, iz suprapatelarnog Spaga put distalno, a drugom rukom se pritiska ¢aSica da se
proveri da li postoji elasti¢no ugibanje ¢asice ka kondilima butne kosti. Palpiranje bo¢nih
ligamenata kolena se izvodi tako §to se unutrasnji palpira od vrha unutra$njeg epikondila
butne kosti, unutraSnjom stranom zgloba kolena, do prednje-unutrasnje strane platoa
golenjace, gde se ovaj ligament pripaja svojim donjim krajem. Spoljasnji se palpira od vrha
spoljasnjeg epikondila butne kosti, spoljasnjom stranom zgloba kolena, do vrha glave lisSnjace
(121,122). Cesce je povreden gornji pripoj unutrainjeg bo¢nog ligamenta i donji pripoj
spoljaSnjeg boc¢nog ligamenta kolena. Bolnost na palpaciju ovih ligamenata iziskuje
sprovodenje stres testova.

Specijalni Kklini¢ki testovi su razvijeni radi odredivanja tipa i stepena nestabilnosti,
kao i radi procene postoperativnih rezultata rekonstrukcija kapsuloligamentarnog aparata
kolena.

Stres testovi za boc¢ne ligamente kolena podrazumevaju valgus (abdukcioni) stres
test koji se koristi za ispitivanje unutrasnje bo¢ne nestabilnosti i varus (addukcioni) stres test
koji se koristi za ispitivanje spoljasnje bo¢ne nestabilnosti kolena. Ukoliko se prilikom
palpacije bo¢nih ligamenata, pojaca bol izvodenjem ovih testova, to je siguran znak njihove
lezije. Stepen oSteCenja se odreduje veli¢inom “otvaranja” zgloba ka unutra, odnosno ka
spolja. U slucaju da su ovi testovi pozitivni kada je koleno savijeno pod uglom od 30 stepeni,
to je pouzdan znak potpunog prekida unutrasnjeg tj. spolja$njeg ligamenta. Medutim, ukoliko
su ovi testovi pozitivni i kada je koleno potpuno ispruzeno, to moze ukazati da postoji
oSte¢enje zglobne kapsule i ukrstenih ligamenata kolena, obi¢no prednjeg.

Dijagnosticki najprecizniji testovi prednje nestabilnosti kolena su Lachman test i
Pivot shift test (123-125).

Lachman test (126) se izvodi tako §to pacijent lezi na ledima sa kolenom savijenim
pod uglom od 30 stepeni. Stopalo je petom oslonjeno na podlogu, a potkolenica je u polozaju
neutralne rotacije. Jedna ruka stabilizuje butnu kost hvatanjem natkolenice u
suprakondilarnom delu sa spoljasnje strane, a druga ruka hvata gornji okrajak golenjace sa
zadnje-unutrasnje strane i povlac¢i ga put napred (Slika 11). Lachman test je pozitivan ukoliko
pri pomeranju golenjace put napred nema jasne tacke zaustavljanja (engl. “end point”), Sto se
oznacava i kao Lachman test sa “mekim” zaustavljanjem. Test se smatra pozitivnim i ukoliko
dolazi do gubitka normalnog konkavnog oblika ligamenta casice. Lachman test je negativan

ukoliko postoji jasna tacka zaustavljanja.
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Slika 11.  Pravilno izvodenje Lachman testa (preuzeto sa
http://www.sportsdoc.umn.edu/Clinical_Folder/Knee_Folder/Knee_Exam/lachmans.h
tm)

Pivot shift test (test subluksacionog preskoka) (34,127) opisan je od strane
Maclntosh-a i Galoway-a 1972. godine (128). Ovaj test se izvodi tako $to pacijent leZi na
ledima sa savijenim kukom i kolenom pod uglom od 90 stepeni, a postavljanjem ruke na
stopalo potkolenica se postavi u unutrasnju rotaciju. Posto se koleno orijentiSe u valgus
polozaj, snaznim pritiskom druge ruke u gornje-spoljasnji deo potkolenice, zapolinje
opruzanje kolena i kuka uz istovremenu spoljasnju rotaciju potkolenice (Slika 12). Ukoliko
pod uglom od 30 stepeni nastane preskok u zglobu kolena uzrokovan prednjom
subluksacijom golenjace, a kao posledica nedostatka prednjeg ukrStenog ligamenta, test je
pozitivan. Ukoliko je prednji ukrSteni ligament ocuvan, test je negativan. Odvodenje
ispitivane noge u kuku znacajno povecava izrazajnost testa. Ovaj test se najlakse izvodi kada

je pacijent maksimalno relaksiran ili u anesteziji. Prema IKDC standardu rezultati ovog testa
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se opisuju kao: normalan (kada je jednak na oba kolena); | stepen - skoro normalan (+
klizanje); 11 stepen - abnormalan (++ Skljoca); III stepen - teSka abnormalnost (+++ izraZzen

preskok).

Slika 12.  Pravilno izvodenje Pivot shift testa (preuzeto sa
http://www.sportsdoc.umn.edu/Clinical_Folder/Knee_Folder/Knee_Exam/pivot%20sh
ift.htm)
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Treba pomenuti da se rotatorna nestabilnost kolena moze ispitivati i pomoc¢u drugih
klini¢kih testova (Slocum-ov “Anterior rotary drawer test” (30) i Hughston-ov “Jerk test”

(112)), ali najveci znacaj ipak imaju Lachman i Pivot shift test.

Precizan klinic¢ki pregled je teSko sprovesti kod svezih povreda kolena zbog bola i
misi¢nog spazma. Takode, kod svezih povreda za vreme pregleda moze doc¢i do refleksnog
zatezanja zadnje loZze miSica buta zbog zategnutosti kapsule usled prisustva izliva, tj. krvi u
kolenu (103), sto je izuzetno bolno za pacijenta i onemogucava pravilno izvodenje klini¢kih
testova. Mnogi autori preporucuju izvodenje klinickog pregleda povredenog kolena iskljucivo
u opstoj anesteziji (78,109,110,129), jer je tacnost otkrivanja povrede ligamenta u oko 83%
sluc¢ajeva, a u slucaju da se pregled obavlja bez anestezije tatnost u postavljanju dijagnoze je
oko 48%. Medutim, to je neprakti¢no i teSko izvodljivo u svakodnevnoj praksi. Kod
hroni¢nih slucajeva, klinicki pregled je jednostavniji jer izvodenje ovih testova nije bolno za
pacijenta (78,109,110,113). Smatra se da Lachman test daje najvecu verovatnoCu za
postavljanje prave dijagnoze, ali ukoliko je negativan to ne mora znaciti i nepostojanje
prekida prednjeg ukrStenog ligamenta, a to se deSava zbog toga S$to izvodenje ovog testa

prouzrokuje maksimalnu zategnutost vecine ligamenata u kolenu (83).

1.5.3 DOPUNSKA DIJAGNOSTIKA

Radiografsko snimanje je obavezno kod svake sveze povrede zgloba kolena u
minimum dva osnovna pravca (prednje-zadnja i bocna projekcija) kako bi se iskljucilo
postojanje avulzionog preloma kostanih pripoja ligamenata ili udruzene povrede (46,130).
Treba pomenuti Segond-ov znak (20) koji je patognomoni¢an znak za prekid prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena. To je mali avulzioni prelom ivice spoljasnjeg kondila golenjace
sa pripadajuc¢im pripojem zglobne kapsule i vidljiv je na standardnom radiografskom snimku
u prednje-zadnjoj projekciji (34,77,103,131,132).

Osim standardne radiografije u rutinskoj klini¢koj praksi je i stres radiografija koja
se obavlja u frontalnoj i sagitalnoj ravni. Princip je da ukoliko se pri izvodenju testa fioke na
radiografiji dobije prednje-zadnje pomeranje golenjace za 3 mm, velika je verovatnoca da je
doslo do prekida prednjeg ukr§tenog ligamenta (77), a ukoliko se pri izvodenju valgus stres
testa na radiografiji dobije “otvaranje” zgloba ka unutra za vis§e od 4 mm u odnosu na
suprotnu stranu, velika je verovatnoca da je doSlo do prekida unutrasnjeg bo¢nog ligamenta.

Treba napomenuti da je procenat uspesnosti ove dijagnosticke metode razli¢it od autora do
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autora, ali zajednicko stanoviste je da ova metoda ima vrednost samo kod kompletnih prekida
ligamenata kolena, dok se za delimi¢ne prekide ne moze smatrati pouzdanom zbog svoje
relativno male uspesnosti. Ovo je potvrdeno rezultatima koje su objavili Runkel i sar. (133)
1993. godine nakon sprovedenog radioloskog ispitivanja Lachman testa kod 35 ispitanika kod
kojih je hirur§kim putem dokazan prekid prednjeg ukrStenog ligamenta kolena. Osetljivost
ove metode kod kompletnog prekida prednjeg ukrStenog ligamenta je bio 95%, a kod
delimi¢nog prekida samo 23%. Treba istaci da se ovaj pregled mora vrSiti u op$toj anesteziji

zbog toga §to se bez anestezije mogu dobiti lazno negativni rezultati.

Artrografija kolena je kao dijagnosticka metoda potpuno prestala da se koristi u

klini¢koj praksi i danas ima samo istorijski znacaj.

Razvojem medicinske tehnologije, za precizno dijagnostikovanje mekotkivnih i
kostanih povreda kolena u rutinsku primenu u$le su kompjuterizovana tomografija i

nuklearna magnetna rezonanca.

Neinvazivnost 1 eliminacija Stetnog zracenja sa jedne strane, a sigurnost sa druge,
doprineli su da nuklearna magnetna rezonanca (NMRI) kao dijagnosticka metoda bude
veoma popularna, kako kod lekara tako i kod pacijenata (Slika 13). Sigurnost ove metode je
veoma velika za otkrivanje povrede prednjeg ukrstenog ligamenta i iznosi prema razli¢itim
autorima od 95-98,8% slucajeva (134-136) jer se snimanje obavlja u tri ravni (sagitalna,
frontalna i koronalna). Magnetna rezonanca se primenjuje i za evaluaciju postoperativnih
rezultata, s obzirom da prikazuje strukture koje se ne vide radiografski niti artroskopski, kao
Sto su npr. ciste subhondralne kosti (137,138) ili prelomi zadnje strane spoljasnjeg kondila
golenjace (“kissing contusion™) (139-141).

Slika 13. MRI snimak intaktnog LCA (levo) i rupture LCA
(desno)(preuzeto sa http://aclsurgeryla.com/knee-joint-media)
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Kompjuterizovana tomografija (CT) nije metoda izbora za dijagnostiku povrede
prednjeg ukrstenog ligamenta kolena zbog velike doze zracenja kojoj se pacijent izlaze, kao i
neophodne primene kontrastnih sredstava. Medutim, primenom ove metode u velikom broju
slu¢ajeva mogu se uociti povrede ukrstenih ligamenata, i to prednjeg u 96,6%, a zadnjeg u
84% slucajeva (142), tako da se i kompjuterizovana tomografija moze uspesno primenjivati u
sredinama gde ne postoji mogucnost primene magnetne rezonance. Primenom artrografske
kompjuterizovane tomografije pomocu dvostrukog kontrasta moguée je uociti defekt
ligamenta od 3 mm, a velika osetljivost ove metode ima prakti¢nu vrednost u dijagnozi

pojedinih nerazjaSnjenih slucajeva.

Artrometrija kao dijagnosti¢ka metoda skoro da i nema nikakav znacaj. Artrometri,
poput KT-1000 i Cybex, sluze za procenu stabilnosti kod hroni¢nih povreda ligamenata
kolena i omogucavaju objektivno pracenje i uporedivanje pokretljivosti golenjace u odnosu

na butnu kost u milimetrima (mm) pre i nakon operacije (143-146).

Slika 14. Artrometar

Artroskopija se danas prvenstveno koristi u leGenju povreda meniskusa i koStano-
hrskavi¢avih lezija. Kao dijagnosticka metoda koristi se izuzetno retko u nejasnim

slu¢ajevima, s obzirom na postojanje i razvoj neinvazivnih metoda (147).

Spektralna koStana scintigrafija se radi u retkim slucajevima gde je klinicka slika
izmenjena, kao i u slucajevima kod kojih nije moguce primeniti opisane dijagnosticke
metode. Lokalno pojacana aktivnost moze se videti na oba pripoja prednjeg ukrStenog

ligamenta, ali ¢eS¢e na butnom (148).
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Ukoliko se anamneza 1 klini¢ki pregled pravilno urade, u najve¢em broju slucajeva
ortopedski hirurg moze postaviti tacnu dijagnozu prekida prednjeg ukrstenog ligamenta bez
drugih dijagnostickih metoda. U slucajevima kada nije moguce adekvatno sprovesti klinicki

pregled ili je klinicka slika nejasna, metoda izbora je svakako magnetna rezonanca.

1.6  TRETMAN POVREDA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA
KOLENA

Danas je broj povreda meniskoligamentarnog aparata povecan do skoro epidemijskih
razmera. I pored toga Sto je ucestalost povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kolena svake
godine u porastu, kao i znatnog broja ortopedskih hirurga koji se bave ovom problematikom,
tretman povreda prednjeg ukrStenog ligamenta i dalje ostaje predmet mnogih dilema i
opre¢nih misljenja. Cilj leCenja povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kolena je ponovno
uspostavljanje stabilnosti kolena, sa punim obimom pokreta, odnosno odlaganje pojave
degenerativnih promena hrskavice i meniskusa, kao i zastita kolena od dodatnih povreda.
Uspesna rekonstrukcija ovog ligamenta omogucava povredenoj osobi normalno i samostalno
obavljanje aktivnosti dnevnog Zivota i povratak sportskim aktivnostima na najviSem nivou.
Da bi se povrede ukr$tenih ligamenata lecile na pravi nacin, potrebno je poznavanje njihove
grade, uloge i biomehanike, a znacajan je i podatak o postojanju udruzenosti drugih povreda.
Adekvatan nacin leCenja ovih povreda zavisi i od starosti pacijenta, njegove profesije, nivoa
fizicke aktivnosti pre povrede, motivisanosti pacijenta za daljim lecenjem, kao i od zahteva i

oc¢ekivanja samog pacijenta.

Tretman povreda ligamenata kolena zavisi i od sposobnosti njihovog spontanog
zarastanja. Ekserimentalni radovi su pokazali da prednji ukrSteni ligament ima malu
sposobnost spontanog zarastanja (33,127), ali je kod delimi¢nog prekida to ipak moguce.
Kasnije su i klinicka ispitivanja pokazala da se 4-8 nedelja nakon potpunog prekida prednjeg
ukrStenog ligamenta, na mestu prekida mogu uociti avaskularne zone sa krvnim kapilarima
koji imaju izgled kapilarnih petlji. Na taj nac¢in dalazi do skracenja krajeva pokidanih delova
ligamenta (39), a godinu dana nakon prekida mogu se registrovati samo ostaci ligamenata na
njegovim pripojima. U tom periodu, nakon godinu dana od povrede u velikom broju
slucajeva moze se uociti prisustvo ve¢ izrazenih degenerativnih promena na zglobnoj
hrskavici (107,108). Klinicki je vazan podatak da potpuni prekid ligamenta nastaje ¢ak u 50%

slu¢ajeva nepotpuno pokidanih ukr$tenih ligamenata (127). To i potvrduju eksperimentalni
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radovi u kojima je dokazano da se reparatorni procesi na mestu lezije ligamenta nisu odvijali,
te je ligament na tom mestu bio manje vaskularizovan i tanji, $to je posledica stalne tenzije

ligamenta prilikom pokreta (149).

Pristup leCenju zavisi i od stepena oSteCenja ligamenata, pa je tako kod povrede
ligamenata prvog stepena gde nema klinicke nestabilnosti kolena, leCenje simptomatsko i
konzervativno, a podrazumeva poStedu od posla uz elasticnu bandazu kolena i lokalno
hladenje u trajanju od nekoliko dana. Kod povreda drugog stepena, funkcija kolena je
oStec¢ena sa smanjenim obimom pokretljivosti i lokalnom reakcijom zgloba kolena, ali je ono
i dalje stabilno. Lecenje je takode neoperativno, ukljuCuje postavljanje natkolene
imobilizacije (77) (gips, ortoza) u trajanju od Cetiri do Sest nedelja, a zatim sprovodenje
rehabilitacionog tretmana. Rezultati ovakvog le¢enja zavise od prirode same povrede, starosti
pacijenta, udruzenih patoloskih stanja kolena, jac¢ine okolne muskulature, ali i motivisanosti i
upornosti samog pacijenta za oporavkom. Kod izvesnog broja pacijenata lecenih na ovaj
nacin zaostaje odreden stepen nestabilnosti kolena uz pojavu bola, izliva i slabosti mi$ica, a
kao posledica svega toga dolazi do smanjenja obima dnevnih, radnih i Zivotnih aktivnosti
(150-152). Nestabilnost kolena koja se javlja kao posledica povrede prednjeg ukrstenog
ligamenta dovodi do razvoja degenerativnih promena na zglobu kolena, kao i lezije
meniskusa kod pacijenata koji su leceni neoperativno (153). Ispitivanja su pokazala da su kod
takmicarskih sportista subjektivni i funkcionalni rezultati konzervatinog le¢enja znacajno
bolji u odnosu na ispitanike koji se nisu bavili sportom, pa je samim tim i povratak njihovim

svakodnevnim i takmicarskim aktivnostima bio mnogo brzi (154).

Poslednjih godina indikacije za rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta su
znatno prosirene. Stav je da treba operisati aktivne sportiste koji zele da nastave ucesce u
sportskim aktivnostima i nakon povrede, osobe sa potpunim prekidom prednjeg ukrstenog
ligamenta i udruzenom reparabilnom povredom meniskusa, multiligamentarne povrede
kolena, kao i osobe sa izrazenom nestabilno$¢u kolena koja se ispoljava tokom uobicajenih
dnevnih aktivnosti (155). Danas je opste prihvacen stav da vecina izolovanih ruptura
prednjeg ukrStenog ligamenta zahteva operativno lecenje (156,157). Jedino stanje gde ne
postoji dilema oko operativnog leenja jeste kostano otrgnuce pripoja ukrStenog ligamenta na
butnoj kosti ili golenja¢i. U tom slucaju postoji apsolutna indikacija za ranu fiksaciju
kostanog fragmenta (158,159). Mnoge starije osobe sa izolovanim prekidom prednjeg

ukrs$tenog ligamenta mogu da budu le¢ene neoperativno ukoliko nemaju veéih funkcionalnih
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poteskoc¢a u svakodnevnom Zzivotu i ako su spremni da smanje nivo fizickih aktivnosti, ali

moraju biti svesni postojanja umerenog rizika od naknadnih povreda meniskusa (129,160).

Potrebno je naglasiti da je nestabilnost kolena, pored bola i povremenih izliva u
kolenu, najznacajnija posledica kasno dijagnostikovanih i neadekvatno le¢enih prekida
ukrstenih ligamenata kolena. Ona je osnovni uzrok poremecaja funkcije kolena, a samim tim
doprinosi otezanom kretanju i ¢ini skoro nemoguéim aktivnosti vezane za aktivno bavljenje
sportom poput tr¢anja, skakanja i nagle promene pravca. Ukoliko postane hroni¢na, zavrSava
se osteoartrozom sa jasno vidljivim znacima na radiogramu. Kostano-hrskavicave lezije,
defekti kondila butne kosti i golenjace, subhondralna skleroza, osteofiti, subhondralne ciste,
kalcifikacije ligamenata i meniskusa, suzenje zglobne pukotine i poremecaji osovine donjeg
ekstremiteta su posledice hroni¢ne nestabilnosti kolena. Zbog toga leCenje hroni¢ne

nestabilnosti kolena mora da bude hirursko, ukoliko fizikalno le¢enje ne da rezultate (161).

Do danas, opisan je velik broj operativnih tehnika koje se koriste u rekonstrukciji
prednjeg ukrStenog ligamenta kolena, ali su se u poslednje dve decenije izdvojile dve
operativne tehnike koje se najcesce koriste u klini¢koj praksi. To su modifikovana Clancy-
eva tehnika, gde se kao kalem koristi srednja treina ligamenta ¢aSice kao kost-tetiva-kost
(Bone-Tendon-Bone-BTB) kalem i operativna tehnika gde se kao kalem koriste ¢etvorostruko
presavijene tetive unutrasnjeg pravog misi¢a i polutetivnog misi¢a buta (m. gracilis i m.
semitendinosus, anglosasonski-hamstring) i to kao auto ili alokalemi (26). U brojnim
istrazivanjima je objavljeno da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu ove dve tehnike
(5,162,163). Miller i Gladstone (164) smatraju da je kalem kost-tetiva-kost izbor za osobe
koje se bave zahtevnim fizickim aktivnostima (fudbaleri, skijasi, atleti¢ari, itd.), dok je za
fizicki manje zahtevne ili starije osobe, metoda izbora rekonstrukcija pomocu tetiva
hamstringa. Intraartikularna rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta kod koje se kao
kalem koristi bedreno-golenjacna traka, sve je rede u upotrebi zbog loSih postoperativnih
rezultata u smislu nestabilnosti i propratnih tegoba. Ona se moze Koristiti kao dopunska
ekstraartikularna procedura u funkciji pojacanja, zajedno sa jednom od dve najcesce
intraartikularne tehnike. lako je operativna tehnika u kojoj se Ahilova tetiva koristi kao kalem
jednostavna, a postoperativni rezultati zadovoljavaju¢i u 77-85% slucajeva, ova tehnika se
koristi kao dopunska, odnosno preporucuje se kao jedna od ,,procedura za spasavanje (165).
Treba samo pomenuti da je moguce naciniti kalem i od centralnog dela tetive cetvoroglavog
miSica iznad caSice (166). Ipak, u rutinskoj klini¢koj praksi u rekonstrukciji prednjeg

ukrStenog ligamenta kolena najvisSe se koristi srednja tre¢ina ligamenta caSice 1 tetive
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polutetivnog i pravog unutras$njeg miSi¢a buta. Svaka od ove dve tehnike imaju svoje

prednosti i mane i zato su uzrok mnogobrojnih istrazivanja na ovom polju (Slika 15).

A) TIB
B) HAM

C) ACH @, 3 3 =
D) T8 — [ o, e

N g o B

Slika 15.  Alokalemi (A-tetiva m. tibialis anterior; B-tetiva hamstring; C-Ahilova tetiva;
D-BTB kalem)(preuzeto sa http://jbjs.org/content/97/13/1059)

Danasnji stav je da u tretmanu povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kolena pristup
mora biti individualan, tj. da odabir kalema, odnosno tehnike koja ¢e se koristiti u velikoj
meri zavisi od osobina samog pacijenta kao $to su uzrast, njegovo zdravstveno stanje, prirode
povreda samih ligamenata, stanja ostalih struktura zgloba kolena, zahteva pacijenata za
fizickim i sportskim aktivnostima, utreniranosti i profesije pacijenta (90). Takode, treba imati
u vidu i biomehanicke karakteristike i specifi¢nosti ligamenta, kako onog koji se rekonstruise,
tako i onih koji sluze kao kalemi. Prednji ukrsteni ligament je prosecno Sirok 10 mm, debljine

oko 5 mm, sa prose¢nom povr$inom popre¢nog preseka od oko 50 mmZ.

“Zlatan standard” u rekonstrukciji prednjeg ukrStenog ligamenta kolena je primena
srednje tre¢ine ligamenta CaSice kao kost-tetiva-kost kalem. Ova tehnika je pokazala svoju
pravu vrednost uvodenjem artroskopa u operativno leCenje prekida prednjeg ukrStenog
ligamenta. Autokalem od ligamenta caSice je Sirok oko 10 mm, debljine oko 4 mm,
Getvorougaonog je oblika sa prose¢nom povrsinom na preseku od 35 do 40 mm? (36) i po
svojim biomehanic¢kim karakteristikama veoma je sli¢an prednjem ukrStenom ligamentu, a u
poredenju sa drugim bioloskim materijalima pokazuje bolje osobine (167-169) (Slika 16).
Odli¢ni i1 dobri postoperativni rezultati primene ove tehnike kre¢u se u intervalu od 70 do
93% (168-175). U preko 95% slu¢ajeva nakon ove procedure, pacijenti imaju stabilno koleno

bez osecaja propadanja i ,,izdavanja“ koje su imali preoperativno (151).
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Slika 16. Rekonstrukcija LCA koriséenjem BTB kalema (preuzeto sa
http://travmaorto.ru/24.htlm)

Ova operativna tehnika i pored dobrih postoperativnin rezultata, ima svojih
nedostataka. Uzimanje srednje trecine ligamenta ¢asice uzrokuje slabost ekstenzornog aparata
kolena. To moze dovesti do kontrakture i pojave ili pojac¢anja bola u predelu ¢asice i donjeg
okrajka butne kosti, §to su i najces¢e komplikacije ove operativne tehnike (176). Takode,
cesta komplikacija pogotovo kod pacijenata Zenskog pola je i slabost cetvoroglavog misica
natkolenice koja moze da traje i do dve godine posle operacije (177,178). Postoperativno, do
fleksornih i ekstenzornih kontraktura dolazi u 10-20% slucajeva (161,179). Pojava fibroznog
¢vora u predelu medukondilarne jame ili na mestu izlaska kalema na platou golenjac¢e dovodi
do ekstenzorne bolne kontrakture, tzv. “Cyclops syndrome” (180,181). Jo$ jedna znacajna
komplikacija nakon ove operativne tehnike je bol koji se javlja u 4-19% slucajeva
(151,154,159,161,182). Ovaj postoperativni bol je Cesto vezan za smanjenu pokretljivost,
krepitacije i izlive u kolenu. Nesto rede komplikacije ove operativne tehnike ukljucuju
prelom casice, prekid najces¢e donjeg pripoja ligamenta €aSice i1 hernijaciju masnog tkiva

kroz defekt ligamenta casice (183-187).

Rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta gde se kao kalem Kkoriste tetive
pregibaca kolena (engl. hamstring muscles) najces¢e podrazumeva uzimanje tetive i
polutetivnog i pravog unutrasnjeg misica buta. Ovakav kalem je pre¢nika oko 8 mm, a
povrSina poprecnog preseka mu je oko 50 mm?, §to je skoro identi¢no nepovredenom
prednjem ukrstenom ligamentu, a dva puta je otporniji na kidanje od njega (188). Moguca je
rekonstrukcija i pomoc¢u kalema koji je nacinjen samo od tetive polutetivnog miSic¢a, ali su
rezultati 1o8iji nego kod upotrebe kalema koji je nacinjen od tetiva oba pomenuta misica

(189-192). Funkcionalni rezultati ove metode sli¢ni su rezultatima kod upotrebe srednje
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tre¢ine ligamenta Casice, ali uz manji postoperativni bol, brzi oporavak ¢etvoroglavog misica
buta, a na mestu uzimanja kalema tegobe su minimalno izrazene (193,194). Uz to, uzimanje

kalema ne dovodi do veceg slabljenja snage i funkcije misica pregibaca kolena.

Transplantaciona hirurgija kosStano zglobnog sistema se poslednjih godina sve vise
razvija i primenjuje u klinic¢koj praksi. Poslednjih deset godina napravljen je veliki napredak
u primeni alokalema u hirurgiji kolena, i to ne samo u le€enju povreda prednjeg ukr$tenog
ligamenta, ve¢ i osteohondralnih lezija i povreda meniskusa. Idealan alokalem prednjeg
ukr$tenog ligamenta trebao bi da u potpunosti reprodukuje anatomske i biomehanicke
karakteristike prirodnog ligamenta, da nije imunogen za primaoca, da je §to manje podlozan
infekciji 1 malignoj transformaciji, da brzo omogucava stabilnost i pokretljivost, da je

odgovarajuce veli¢ine i oblika, kao i da je pogodan za dugotrajno skladiStenje.

U rekonstrukciji prednjeg ukrstenog ligamenta najcéesce koriSéeni alokalem je kost-
tetiva-kost alokalem, a nesto rede se koristi alokalem Ahilove tetive i bedreno-golenjacna
traka. Danas se naj¢esce koriste smrznuti liofilizirani alokalemi koji imaju sacuvan bioloski i
znatno smanjen imunoloski potencijal tako da nije potrebna imunosupresivna terapija (195).
Alokalemi su sve ¢eS¢e u upotrebi zbog povecanog broja ponovnih rekonstrukcija prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena kao i niza prednosti u praksi. Pre svega, nema lokalnih
komplikacija u predelu mesta uzimanja autokalema (bol, krepitacije, slabost miSi¢a
natkolenice itd.), smanjuje se vreme trajanja operacije, zahteva manju inciziju nakon ugradnje
alokalema, brza je i lakSa rehabilitacija. Sve to dovodi do veée ekonomske isplativosti
alokalema (196). Poredenjem postoperativnih rezultata nakon rekonstrukcije prednjeg
ukrstenog ligamenta kolena alo, odnosno autokalemima, utvrdeno je da su u ranom
postoperativnom periodu pacijenti sa alokalemom imali manju bol i bolju funkciju, a da
nakon pet godina prakti¢no nema statisticki znacajne razlike kada je funkcionalni rezultat u

pitanju (197-199).

U zapadnim zemljama se ve¢ vise od dve decenije koriste alokalemi iz kostanih
banaka (200). Na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Klini¢kog centra Vojvodine
u Novom Sadu od 2005. godine postoji kostano-tetivna banka te se alokalemi rutinski koriste
za rekonstrukciju prednjeg ukrstenog ligamenta kolena. Kako do sada u humanoj ortopediji
nisu opisani slucajevi transplantacije ukrStenih ligamenata sa donora, verovatno ¢e se u

buduénosti tretman ovih povreda razvijati u tom pravcu.
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1.7 CILJEVI | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

1.7.1 CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1. Utvrdivanje preciznosti, prihvatljivostt 1 veli¢ine eventualne greske
novorazvijenog kompjuterskog programa za prostorno odredivanje poloZaja
kalema u golenjaci posle rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena i

poredenje dobijenih rezultata sa pozicijom kalema utvrdenom CT snimcima.

2. Utvrdivanje postojanja razlike u prostornom poloZaju kalema u golenjaci posle
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena koris¢enjem razlicitih

sagitalnih i transverzalnih uglova busenja.

3. Uporedivanje razli¢itih uglova buSenja tunela u golenjac¢i sa klinickim

nalazom nakon jedne godine od operacije.

4. Utvrdivanje postojanja korelacije izmedu prostornog polozaja kalema u

golenjaci i funkcionalnog nalaza nakon jedne godine od operacije.

1.7.2 HIPOTEZE ISTRAZIVANJA:

1. Velicina greske prostornog odredivanja polozaja kalema u golenjaci posle
rekonstrukcije  prednjeg  ukrStenog ligamenta kolena  novorazvijenim
kompjuterskim programom nije statisticki znacajna, a kompjutersko odredivanje

polozaja kalema u golenjaci omogucava iste rezultate kao 1 CT snimci.
2. Ne postoji statisticki znacajna razlika u prostornom polozaju kalema u golenjaci

posle rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena koriS¢enjem razli¢itih

sagitalnih 1 transverzalnih uglova busenja.
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3. Ne postoji statisticki znacajna razlika u klinickom nalazu ukoliko je tunel u

golenjaci busen pod razli¢itim uglovima.

4. Adekvatna pozicija kalema u golenjaci posle rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog
ligamenta kolena jedan je od osnovnih preduslova za dobar postoperativni

funkcionalni rezultat.
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2 MATERIJAL | METODE

Sprovedeno klini¢ko istrazivanje sadrzalo je dva dela, eksperimentalni i klinicki deo.

Eksperimentalni deo istrazivanja podrazumevao je pravljenje kompjuterskog
programa za prostorno odredivanje polozaja kalema u golenjac¢i nakon rekonstrukcije

prednjeg ukrStenog ligamenta kolena.

Drugi deo istrazivanja bilo je klinicko ispitivanje kojim je obuhvaceno ukupno 120
pacijenata kod kojih je uradena rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta kolena. U
ispitivanje su uklju¢eni samo oni pacijenti koji su dali potpisani informisani pristanak da
ucestvuju u ispitivanju nakon detaljnog upoznavanja sa planiranom procedurom. Svaki
pacijent je bio informisan o svrsi 1 nainu sprovodenja istraZivanja, kao 1 o pregledima i

merenjima koja ¢e biti vrSena.
Kriterijumi za ukljucivanje pacijenata u istraZivanje:

U istrazivanje su bili uklju€eni pacijenti starosne dobi od 18 do 40 godina koji su
primljeni na Kliniku za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Klini¢ckog centra Vojvodine u
Novom Sadu radi operativnog lecenja prekida prednjeg ukrstenog ligamenta kolena i koji su

potpisali informisani pristanak za ukljucivanje u ispitivanje (Prilog 1 i Prilog 2).
Kriterijumi za isklju¢ivanje pacijenata iz istrazivanja:
e kod kojih tokom istrazivanja dode do razvoja tezih opSte-hirurSkih komplikacija.

e koji ne zele viSe da uCestvuju u istrazivanju bez obaveze da tu svoju odluku

obrazlazu.
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Eksperimentalni deo istrazivanja sproveden je na Fakultetu tehni¢kih nauka (FTN) u
Novom Sadu na Departmanu za proizvodno masinstvo gde je na osnovu standardnih RTG
snimaka (prednje-zadnje i bo¢ne projekcije) razvijen kompjuterski program za odredivanje
prostornog polozaja kalema u golenja¢i. U cilju verifikacije novorazvijenog programa
realizovano je prostorno odredivanje polozaja kalema u golenjaci obradom standardnih RTG
snimaka (prednje-zadnje i bo¢ne projekcije) kod 10 pacijenata kod kojih je izvrSena primarna
rekonstrukcija prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena. Dobijeni rezultati su uporedeni Sa
polozajem kalema na CT snimcima koji su obezbedeni za sve pacijente. Na taj nacin je
eksperimentalnim putem utvrdena preciznost novorazvijenog softvera u odredivanju

prostornog polozaja kalema u golenjaci.

Drugi deo istrazivanja bilo je prospektivno klini¢ko ispitivanje koje je sprovedeno na
Klinici za ortopedsku hirurgiju 1 traumatologiju Klinickog centra Vojvodine u Novom Sadu.
Ispitivanu grupu je Cinilo 120 pacijenata, oba pola, sa prekidom prednjeg ukrStenog ligamenta
levog ili desnog kolena. Metodom slucajnog izbora pacijenti su podeljeni u Cetiri grupe od po
30 pacijenata prema velicini sagitalnog ugla (S) buSenja kanala u golenjaci (S 60°-69,9° i S
70°-80°) i prema veli€ini transverzalnog ugla (T) busSenja kanala u golenjaci (T 60°-69,9° i T
70°-80°). Grupa | 30 pacijenata (S 60°-69,9° i T 60°-69,9°), grupa Il 30 pacijenata (S 60°-69,9°
I T 70°-80°), grupa 111 30 pacijenata (S 70°-80° i T 60°-69,9°), grupa IV 30 pacijenata (S 70°-
80° i T 70°-80°). Svi pacijenti su godinu dana nakon operacije prosli klinicka ispitivanja po
bodovnim skalama (Tegner bodovna skala, Lysholm bodovna skala i IKDC standard) i
artrometrijska merenja. Rezultati dobijeni merenjem poloZaja kalema u golenjaci, klini¢kim
ispitivanjima 1 artrometrijskim merenjima poredani su unutar svake grupe posebno, a

izvrSeno je 1 poredenje dobijenih rezultata izmedu svih grupa.

2.1 PROGRAMSKO RESENJE ZA ODREDIVANJE PARAMETARA
INSERCIJE KALEMA NA OSNOVU PREDNJE-ZADNJIH |
BOCNIH RTG SNIMAKA

Eksperimentalni deo istrazivanja, odredivanje parametara insercije kalema obuhvata
niz aktivnosti koje zahtevaju precizno definisanje karakteristicnih tacaka na golenjaci,
merenje karakteristicnih uglova 1 njihovu matematicku obradu. Za potrebe automatizacije
ovih aktivnosti razvijeno je posebno programsko resenje upotrebom programskog jezika C++
u programskom okruzenju Visual Studio 2010. Za implementaciju funkcija manipulacije

grafickim elementima kao i merenja Zeljenih veli¢ina na snimcima je izabrana VTK
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(Visualisation Toolkit) biblioteka, verifikovana softverska podr$ka za razvoj softvera za
obradu snimaka u medicini i 3D grafici. VTK biblioteka poseduje veliki broj klasa sa
funkcijama koje omogucavaju: ucitavanje razli¢itih formata snimaka, njihovu manipulaciju i
omogucava generisanje 3D prikaza visokog kvaliteta. Na slici 17 levo, prikazan je dijalog
prozor koji je deo korisni¢kog interfejsa razvijenog programskog reSenja Sa parametrima za
selekciju karakteristi¢nih tacaka, dok je na slici 17 desno, prikazan izlazni prikaz sa

proracunatim parametrima.

Odnos na platou

Odnos na platou t

Slika 17. Prikaz dijaloga razvijene aplikacije sa parametrima za selekciju

Sa slike 17 levo, moze se videti da se u procesu odredivanja zeljenih parametara vrsi
selekcija deset karakteristi¢nih tataka sa RTG snimaka i to su: pocetne i krajnje tacke platoa
golenjace na oba snimka (tacke 1, 2, 5 1 6), zatim pocetne i krajnje tacke kalema u obe
projekcije (tacke 3, 4, 7 1 8), kao i tacke koje se nalaze na bo¢nom snimku i pripadaju uglu
platoa golenjace (posterior tibial slope) (tatke 9 i 10). Razvijena aplikacija omogucava
uvecavanje detalja na snimcima prilikom selekcije odgovarajucih tacaka, kako bi se one Sto
preciznije selektovale. Izlaz iz aplikacije nakon prora¢una prikazan je na slici 17 desno. Cini
ga nova slika koja se sastoji od originalnih snimaka i sa ucrtanim selektovanim tackama, na
osnovu njih generisanim linijama i izraCunatim uglovima koji su znac¢ajni za istrazivanje u
ovom radu. Uglovi su oznaceni odgovarajuom bojom, dok su u dnu slike upisane

proracunate vrednosti kako uglova, tako i odnosa na platou golenjace u obe projekcije od
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prese¢ne tacke kalema sa platoom golenjace. Aplikacija omoguéava snimanje proracunatih
vrednosti u MS Excel tabelu, za potrebe dalje analize i statisticke obrade. Na slici 18 je
prikazan izgled tabele koja pored imena i prezimena pacijenta i datuma merenja sadrzi sve

potrebne parametre.
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Slika 18. Izgled izlazne tabele

Pored odredivanja uglova u projekcijama sa snimaka, razvijena aplikacija omogucava i

odredivanje prostornih uglova kalema (sagitalnog i transverzalnog, slika 19).

cilja¢

plato golenjace

sagitalni |,
ugao

Slika 19.

Parametri insercije kalema
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Pre proracuna prostornih uglova potrebno je obe projekcije postaviti u odgovarajuéi
polozaj. Prethodno selektovane taCke sa snimaka prikazane su na slici 20a. Koordinatni
sistem se postavlja u tacku preseka kanala sa ravni koja odreduje plato golenjace. Da bi se
odgovarajuce projekcije uskladile, potrebno je da se ova ravan u obe projekcije vidi kao
horizontalna linija (x-y ravan). Prvi korak predstavlja odredivanje uglova platoa golenjace u
obe projekcije sa horizontalom (uglovi » i 9). Rotacijom tacaka 4 i 8 oko presecnih tacaka za
odgovarajuce uglove dobijaju se povezane projekcije (Slika 20b). 1z tako rotiranih pogleda
dobijaju se koordinate krajnje tacke kalema, iz pogleda spreda X i z koordinate, dok se iz
pogleda sa strane dobija y koordinata. Druga tacka koja pripada liniji je prese¢na tacka

kalema sa platoom golenjace i bi¢e postavljena u koordinatni pocetak (Slika 20c).

plato golenjace

Slika 20.  Princip podesavanja selektovanih parametara sa RTG snimaka

Ugao busenja (sagitalni ugao - ) odreduje se izmedu generisane prostorne linije
kalema i njene projekcije na x-y ravan. Transverzalni ugao (/) se odreduje izmedu projekcije

linije kalema na x-y ravan i vektora u negativnom y pravcu (Slika 20c). Da bi se ugao busenja
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video u pravoj veli¢ini, potrebno je snimak sa strane (y-z ravan) napraviti tako da zraci
prilikom snimanja budu normalni na ravan buSenja, Sto je veoma teSko izvesti. Takode,
ukoliko je transverzalni ugao 0° ugao busenja u pogledu sa strane bio bi u pravoj velicini.
Zbog postizanja polozaja kalema §to blize anatomskoj poziciji, transverzalni ugao prilikom
zahvata uvek je razli¢it od 0°. Na slici 21 dat je prikaz vrednosti izmerenog transverzalnog
ugla (ugao busenja 55°) u pogledu sa strane u funkciji od sagitalnog ugla prilikom zahvata za
vrednosti sagitalnog ugla od 0°, 15°, 30°, 45°, 60° i 75°. Sa slike se vidi da je za vrednost 0°,
sagitalni ugao u pravoj veli€ini. Za ostale vrednosti projektovani ugao raste, tako da je za
oc¢ekivati da ¢e na RTG snimcima generisanim u pogledu sa strane, projektovani ugao ap

izmedu kalema i platoa golenjace biti veci od stvarnog ugla busenja c.

plato golenjace

B - 60 453015 O

Q.
\ \ 25 y
1156
63°
70° -
5 79°
10} 90°

pogled sa strane

7
9

Y

pogled odozgo

Slika 21. Veza izmedu sagitalnog ugla «, transverzalnog ugla g i projektovanog
sagitalnog ugla ap
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Matematicki postupak odredivanja sagitalnog ugla u projekciji u pogledu sa strane
(ap) na osnovu poznatog sagitalnog () i transverzalnog ugla (f) sa slike 21 je definisan
izrazima (1) - (4).

z
tana = —; z =tana-y, = const (1)
Yo

= Y, * COS
tana _zZ_tana-y, tana 3
Py Ty, cosB T cosp (3)
I tana) (4)

“p = tan (cos,[)’

2.2 POREDENJE DOBIJENOG PROSTORNOG UGLA BUSENJA SA
CT SNIMCIMA

Eksperimentalni deo istrazivanja, ¢iji je cilj procena upotrebne vrednosti razvijenog
kompjuterskog programa za prostorno odredivanje kalema u golenjac¢i i metoda primenjenih
u njemu, realizovan je na kontrolnoj grupi od deset pacijenata. Kod svih pacijenata u
kontrolnoj grupi izvr$ena su dva snimanja: RTG snimanje kolena u dve standardne projekcije
nakon operacije, kao osnova za analizu primenom programa i snimanje CT metodom kao

kontrolna metoda.

Prvu fazu eksperimentalnog dela istrazivanja je predstavljala prostorna (3D)
rekonstrukcija golenjace 1 Srafa. Za te potrebe je primenjeno korigovano programsko resenje
za rekonstrukciju kosti femura razvoj endoproteza zgloba kuka po meri pacijenata razvijeno
na Fakultetu tehnickih nauka u predhodnom periodu (201). Njegovom primenom se iz
dijagnostickog snimka dobijenog CT metodom vrsi izdvajanje elemenata koStanog tkiva 1 U
ovom slucaju Srafa i formiranje 3D modela koji se moze Kkoristiti za precizna merenja
elemenata polozaja, orjentacije i dimenzija zeljenih elemenata. Na slici 22 je prikazan

postupak koji je primenjen na rekonstrukciju DICOM snimka kao rezultata CT snimanja.
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_—
=
=
DICOM —_
DICOM
v file
Importovanije i inicijalna obrada snimka Matrica

metainformacija

- - v
Matrica snimka
Definisanje parametara korekcije
snimka
v
Korekcija snimka izjedna¢avanjem
histograma
v
o ) Obrada
Segmentacija slika u snimku slike
v
Zatvaranje kontura
v
lzdvajanje spoljasnje konture kosti
;s Rekonstrukcija
femura
lzdvajanje unutrasnje konture kosti

Matrica piksela femura

Slika 22. Postupak rekonstrukcije snimka

Ovako obradeni dijagnosticki snimci su posle generisanja modela golenjace 1 Srafa

ucitani u programski sistem AutoCAD, u kome je izvrSeno precizno merenje ugla busenja.

Drugi deo eksperimentalnog istrazivanja predstavlja merenje ugla buSenja (o) i
transverzalnog ugla (B) primenom kompjuterskog programa opisanog u predhodnom

poglavlju.
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DICOM

vtkDICOMImageReader
(SetDirectoryName)

vtkExtractVOl
(SetVOI)

L/
3 vtkimageGaussianSmooth .
(SetStandardDeviation)
N l

4 vtkContourFilter
(SetValue)

5 vtkPolyDataConnectivityFilter
(SetClosestPoint)

bez %‘I?usovog 6 vtkPolyDataNormals —r—
itera :
7 vtkSTLWriter ) filterom
(SetFileName)

8| vtkPolyDataMapper

@ 9 vtkActor

tibijalna kost tibijalna kost 1 Sraf

Slika 23. Model aplikacije za generisanje 3D modela golenjace i srafa

Kao 1 kod aplikacije za odredivanje parametara sa RTG snimaka i ovde je iskoriS¢ena
VTK biblioteka funkcija za C++ programki jezik koja omogucava efikasno ucitavanje i
obradu dijagnostickih snimaka (u DICOM formatu) i formiranje prostornih modela objekata

koji su rekonstruisani sa njih. Procedura prikazana na slici 23 obuhvata:

e Ucitavanje tomografskih snimaka u DICOM formatu formiranih u skladu sa
ISO 12052 standardom i njihova konverzija u oblik koji je pogodan za dalju

matemati¢ku obradu
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¢ Izdvajanje podrucja u kojima se nalaze golenjaca i Sraf iz svake slike u DICOM
snimku

e Obradu dobijenih snimaka odgovaraju¢im filterima slike koji omogucéuju
efikasnije detektovanje koStanog 1 metalnog materijala u snimku. Na taj nacin se
eliminiSu nezeljeni elementi slike

e Izdvajanje ivica golenjace i Srafa, Cime se kompletan snimak svodi na izabrane
elemente

e Zatvaranje kontura koje opisuju ivice objekata na pojedina¢nim slikama snimka

e Matematicka obrada dobijenih rezultata u cilju definisanja normala na zeljene
povrSine koje su neophodne za formiranje 3D modela Zeljenih elemenata iz
snimka

e Formiranje stl datoteke koja sadrzi 3D modele golenjace i Srafa

e Prikaz formirane datoteke

Opisana procedura formiranja 3D modela na osnovu DICOM snimaka je izvorno
razvijena za potrebe rekonstrukcije elemenata skeletnog sistema na osnovu dijagnostickih
snimaka 1 predstavlja sistematski prilaz ovoj problematici. Kao takva omoguc¢ava formiranje
univerzalno primenljivih aplikacija ¢iji rezultati mogu da se koriste za razli¢ite svrhe u

ortopedskoj hirurgiji.

2.3 NEKE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA
2.3.1 POLNA STRUKTURA

U sprovedenom istrazivanju ucestvovalo je ukupno 120 pacijenata oba pola. Od tog
broja 80% (96) bili su muskarci, a 20% (24) su bile osobe Zenskog pola. Postoji statisticki
znadajna razlika u zastupljenosti polova (3°=43,200; df=1; p=0,000). Zastupljenost polova po
grupama u zavisnosti od razli¢itih sagitalnih i1 transverzalnih uglova buSenja tunela u

golenjaci prikazana je na grafikonu 1.
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Grafikon 1. Prikaz polne strukture ispitanika
Polna struktura
30 28
25
25 22
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| grupa Il grupa Il grupa IV grupa
® Muski ™ Zenski

Rezultati pokazuju da je u sve cCetiri grupe veca zastupljenost muskaraca. Najveca

polna razlika je bila u Il grupi, a najmanja u 111 grupi, gde razlika nije bila statisti¢ki znacajna

(p>0,05).

2.3.2 STAROSNA STRUKTURA

Starosna struktura pacijenata u ukupnom uzorku i po grupama je predstavljena u

tabeli 1.
Tabela 1. Starosna struktura ispitanika po grupama i ukupno
Grupa N Prosek SD Min Max
Grupa | 30 25,50 7,18 18 40
Grupa Il 30 25,00 5,68 18 40
Grupa Il 30 25,70 7,56 18 40
Grupa IV 30 28,60 7,59 18 40
Ukupno 120 26,20 7,10 18 40

SD-standardna devijacija; Min-najniza vrednost; Max- najveca vrednost; N-broj ispitanika
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Starost ispitanika se kretala u intervalu od 18 do 40 godina u svim ispitivanim
grupama. Prosecna starost ispitivanih pacijenata je iznosila 26,20 + 7,10 godina. Najstariji su
bili pacijenti iz IV grupe 28,60 + 7,59 godina, a najmladi su bili iz grupe II 25,00 + 5,68
godina (Tabela 1).

Raspodela starosti ispitanika nije u skladu sa normalnom raspodelom (p<0,05), pa su
rezultati Kruskal Valis testa pokazali da nije bilo statisticki znacajnih razlika izmedu grupa

(p>0,05).

Rezultati Man-Vitnijevog U testa su pokazali da nije bilo statisticki znacajnih polnih
razlika u ukupnom uzorku (Z=-0,734; p=0,463).

Prosec¢na starost pacijenata po polu i grupama je predstavljena na grafikonu 2.

Grafikon 2.  Prosecna starost muskaraca i Zena po grupama

Prosecna starost

B Muskarci ® Zene

| grupa Il grupa Il grupa IV grupa

Sa grafikona 2 se uo€ava da su muskarci bili stariji u I 1 IV grupi, a Zene u II 1 III

grupi. Zbog malog broja Zena u grupama nije radena statisticki znacajna polna razlika.

2.3.3 ANTROPOMETRIJSKA MERENJA

Od antropometrijskih karakteristika posmatrana je telesna masa, visina tela i izvedena

karakteristika indeks telesne mase.
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Telesna masa kod pacijenata muskog pola se kretala u intervalu od 63 do 110 kg i u
proseku je iznosila 84,84 kg, dok se kod Zenskog pola kretala u intervalu od 52 do 93 kg i u
proseku je iznosila 66,50 kg. Najvecu prose¢nu masu tela su imali muskarci koji su pripadali
grupi II 87,75 £+ 10,47 kg, a statisticki znac¢ajno manju telesnu masu (Z = -2,073; p=0,038) su
imali ispitanici iz III grupe 80,65 + 10,84 kg. Najvecu prose¢nu masu tela kod Zena su imale
pacijentkinje iz Il grupe 73,00 = 8,48 kg, a najmanju iz IV grupe 63,40 £ 4,76 Kkg.
Deskriptivna statistika za masu tela po polu, ukupno i po grupamaje predstavljena u tabeli 2.

Tabela 2. Deskriptivna statistika za masu tela (kg) po polu, ukupno i po grupama

Pol Grupa N Prosek SD Min Max

Muski Grupa | 23 84,48 9,22 70 106
Grupa Il 28 87,75 10,45 70 110
Grupa I 20 80,65 10,84 65 100
Grupa IV 25 85,28 10,52 63 107
Ukupno 96 84,84 10,46 63 110

Zenski Grupa | 7 68,00 16,11 52 93
Grupa Il 2 73,00 8,48 67 79
Grupa I 10 65,70 7,44 53 76
Grupa IV 5 63,40 4,76 58 70
Ukupno 24 66,50 10,16 52 93

Grafikon 3. Prosecna vrednost telesne mase po polu i po grupama

Telesna masa

87
9 84 30 85

80 6 65
70
60
50
40
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20
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63

Prose¢na TM | Prosecna TM Il Prosecna TM Il Prose¢na TM IV
grupa grupa grupa grupa
B Muskarci ® Zene
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Telesna visina kod pacijenata muskog pola se kretala u intervalu od 170 do 204 cm i u
proseku je iznosila 183,82 cm, dok se kod Zzenskog pola kretala u intervala od 156 do 187 cm
I u proseku je iznosila 171,58 cm. Najvecu proseénu telesnu visinu su imali muskarci koji su
pripadali grupi 1l 185,25 £+ 7,55 cm, a najmanju ispitanici iz IV grupe 182,00 + 5,74 cm.
Najvecu prose¢nu visinu tela kod Zena su imale pacijentkinje iz 111 grupe 173,50 £ 6,10 cm, a
najmanju iz IV grupe 166,60 + 6,15 cm (Grafikon 4). Man-Vitnijev U test je pokazao
statisticki znacajnu polnu razliku u visini tela u ukupnom uzorku (Z=-6,094; p=0,000). U

tabeli 3 su predstavljeni deskriptivni podaci za visinu tela po polu, ukupno i po grupama.

Tabela 3. Deskriptivna statistika za visinu tela (cm) polu, ukupno i

po grupama

Pol Grupa N Prosek SD Min Max
Muski  Grupa | 23 184,57 6,37 175 197
Grupa Il 28 185,25 7,55 170 204

Grupa Il 20 183,25 6,95 173 194

Grupa IV 25 182,00 5,74 173 194

Ukupno 96 183,82 6,73 170 204

Zenski  Grupa | 7 172,57 7,46 164 187
Grupa ll 2 171,00 141 170 172

Grupa I 10 173,50 6,10 162 182

Grupa IV 5 166,60 6,15 156 172

Ukupno 24 171,58 6,90 156 187

Grafikon 4. Prosecna vrednost telesne visine po polu i po grupama

Prosecna visina

B Muskarci ® Zene

185,25

ProseCnavisinal Prosecnavisina  ProsecCnavisina  Prosecna visina
grupa Il grupa Il grupa IV grupa
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Indeks telesne mase (BMI) kretao se u rasponu od 17,32 kg/m? do 30,77 kg/m?, a
prosecna vrednost na celom uzorku iznosila je 24,55 + 2,73 kg/mz, Sto znaci da je prosecna
uhranjenost ispitanika bila normalna (Grafikon 5). Od ukupnog broja ispitanika najveci broj
je bio normalno uhranjen, njih 69 (57,5%). Predgojaznih je bilo 46 pacijenata (38,3%),
gojaznih tri (2,5%), a pothranjenih dve osobe Zenskog pola (1,67%) (Grafikon 6). Razlika
vrednosti BMI izmedu I (24,26 kg/m?) i 1l grupe (24,62 kg/m?) ispitanika bila je minimalna, u
I grupi vrednost BMI bila je nesto niZa (23,25 kg/m?), a u IV grupi nesto visa (25,17 kg/m?)
u odnosu na prve dve grupe. Prosecna vrednost indeksa telesne mase kod muskaraca iznosila

je 25,05 * 2,53 kg/m?, a kod Zena 22,53 + 2,54 kg/m?.

Grafikon 5. Prosecna vrednost BMI po polu i po grupama

BMI

B Muskarci ® Zene

25,56
4,99

Prose¢an BMI| Prose¢an BMI Il  Prosecan BMI Prosecan BMI
grupa grupa Il grupa IV grupa

Grafikon 6.  Uhranjenost ispitanika u ukupnom uzorku
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2.3.4 OBRAZOVNA STRUKTURA

Najveci procenat ispitanika 59,17% (71/120) je imao zavrSenu samo srednju $kolu,
dok je najveci nivo obrazovanja kod jednog pacijenta (0,83%) bio osnovna $kola (Grafikon
7). Statisticka analiza obrazovne struktutre ukazuje na Cinjenicu da ne postoji statisticki

znacajna razlika izmedu grupa (x2:7,104; df=6; p=0,311).

Grafikon 7. Prikaz obrazovne strukture ispitanika u ukupnom uzorku

0,83%

m Osnovna Skola
m Srednja skola

= Fakultet

2.3.5 STRANA POVREDE

Sa grafikona 8 se uocava da je kod pacijenata koji su pripadali grupama I i III vise
povredivano levo koleno, a kod pacijenata grupa Il 1 IV desno, ali razlika nije bila statisticki
znacajna ni u jednoj grupi (p>0,05). Rezultati nezavisnog HI- kvadrat testa su pokazali da
nije postojala statisticki znacajna razlika u strani povrede izmedu ispitivanih grupa (X2:3,902;

df=3; p=0,272).
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Grafikon 8.  Strana povrede po grupama
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Muskarci su vise povredivali desno koleno 51/96 (53,1%), a zene levo 17/24 (70,8%)
koleno (Grafikon 9). Statisti¢ka analiza ukazuje da je postojala polna razlika u odnosu na
stranu povrede (x*=4,413; df=1; p=0,042). Kod Zena je postojala statisticki znacajna razlika u
strani povrede kolena (y*=4,167; df=1; p=0,041).

Grafikon 9.  Strana povrede prema polu
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2.3.6 UDRUZENE POVREDE

Od ukupnog broja ispitanika, povredu prednjeg ukrStenog ligamenta suprotnog kolena
imalo je 12 (10%) pacijenata, dok je njih 37 (30,83%) imalo udruzenu povredu meniskusa -
22 povrede unutra$njeg meniskusa (18,33%), 7 povreda spoljasnjeg meniskusa (5,83%) i 8
povreda oba meniskusa (6,67%). Ispitanici u sve Cetiri grupe imali su ¢eS¢u povredu
unutra$njeg meniskusa (Grafikon 10). Lezije meniskusa bile su ¢es¢e kod muskih ispitanika
(31 ili 83,78%) u odnosu na ispitanike zenskog pola (6 ili 16,22%). Nakon rekonstrukcije
prednjeg ukrStenog ligamenta kolena kod nijednog pacijenta nisu bile prisutne komplikacije,

intra ili postoperativne.

Grafikon 10. Povrede meniskusa po grupama

7 7

I grupa Il grupa Il grupa IV grupa

W Unutrasnji meniskus M Spoljni meniskus ™ Lezija oba meniskusa

2.3.7 STAROST POVREDE

Ispitanici ukljuceni u ovo istraZivanje operativno su leceni u vremenskom intervalu od
1 do 64 meseca, u proseku posle 9,51 + 12,31 meseci. Analiziraju¢i ceo uzorak u prva tri
meseca od povrede operisano je 38,9% ispitanika, u prvih Sest meseci 55%, dok je u prvih 12
meseci operativno zbrinuto 82,5% ispitanika. U I grupi proseéno vreme od zadobijanja
povrede do operacije iznosilo je 4,97 + 3,12 meseci (od 1 do 12 meseci), u Il grupi 7,07 £
8,14 meseci (od 1 do 36 meseci), u Il grupi 8,0 + 9,57 meseci (od 1 do 48 meseci), a u IV
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grupi 18,0 + 18,36 meseci (od 1 do 64 meseca). Ispitanici muskog pola su u proseku bili

operisani posle 10,08 + 12,31 meseci, a zene posle 7,21 + 5,42 meseci.

2.3.8 VRSTASPORTA

Posmatrajuci celokupan uzorak ispitanici su se povredivali uestvovanjem u slede¢im
sportovima: fudbal 47 ispitanika (39,17%), koSarka 22 ispitanika (18,33%), rukomet 19
ispitanika (15,83%), borilacki sportovi 10 ispitanika (8,33%), skijanje 5 ispitanika (4,17%),
raghi 5 ispitanika (4,17%), odbojka 3 ispitanika (2,5%) i tenis 1 ispitanik (0,83%). Od
ukupnog broja ispitanika koji su uklju¢eni u ovo istrazivanje samo njih 8 (6,67%) se nije
bavilo nijednim sportom. Uces¢e vrste sporta u uzorku je prikazano na grafikonu 11. U sve
Cetiri grupe ispitanika najpopularniji sportovi bili su fudbal, kosarka i rukomet. U I'i 1l grupi
ovim sportovima se bavio isti broj ispitivanih pacijenata (73,33%), u Il grupi 76,67%, a u IV
grupi 70% ispitanika. Nije postojala statisticki znacajna razlika u odnosu na vrstu sporta
izmedu grupa (x2=20,354; df=24; p=0,676).

Na obradenom uzorku najveci broj ispitanika muskog pola bavio se fudbalom — 47
(48,96%) i kosarkom — 20 (20,83%) ispitanika. Preostalih 26 ispitanika ili 27,08% bavilo se
nekim drugim gore pomenutim sportovima. Medu Zenskim ispitanicima najpopularniji sport
bio je rukomet kojim se bavilo 9 (37,5%) zena. Skijanjem se bavilo 4 (16,67%) Zene, a

preostalih 7 (29,17%) Zena upraznjavale su koSarku, borilacke sportove, odbojku i tenis.

Grafikon 11. Vrsta sporta celog uzorka
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Od ukupnog broja ispitanika, njih 54 (45%) zadobilo je povredu u takmicarskom delu
u toku utakmice, za vreme rekreativnog bavljenja sportom povredio se 31 (25,83%) ispitanik,
a u toku treninga njih 24 (20%). Ostali ispitanici su se povredili u aktivnostima dnevnog

Zivota.

Pri analizi podataka na osnovu nivoa sportske aktivnosti od ukupnog broja ispitanika,
njih 54 (44,17%) se bave sportom na rekreativnom nivou, 16 (13,33%) na internacionalnom,
21 (17,5%) na republickom, 24 (20%) na regionalnom nivou i 5 (4,17%) ispitanika se ne

bavi sportom.

2.3.9 NIVO AKTIVNOSTI

Prema IKDC standardu izvrSeno je poredenje aktivnosti ispitanika pre nastanka

povrede, posle nastanka povrede ali pre operacije i nakon operacije.

Pre povredivanja 112 ispitanika (93,33%) je imalo nivo aktivnosti koji je ocenjen kao
velika, 7 ispitanika (6,25%) je imalo srednju aktivnost, a jedan ispitanik (0,83%) je imao
malu aktivnost (Grafikon 12). U | grupi 28 ispitanika imalo je aktivnost sa velikim naporom
pre povrede, a dvoje aktivnost sa srednjim naporom. U Il grupi svi ispitanici su imali
aktivnost sa velikim naporom pre povrede. U Il grupi 28 ispitanika imalo je aktivnost sa
velikim naporom pre povrede, jedan aktivnost sa srednji naporom i jos jedan aktivnost sa
malim naprezanjem. U IV grupi ispitanika, njih 26 je imalo veliku aktivnost, a ¢etvoro

aktivnost sa srednjim naporom pre povrede.

Grafikon 12.  Aktivnost ispitanika pre povrede
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Aktivnost nakon povrede a pre operacije kod 29 (25,89%) ispitanika je ocenjena kao
srednja, kod 42 (37,5%) ispitanika kao mala, a 49 (43,75%) ispitanika je imalo aktivnost sa
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umerenim naprezanjem. U | grupi 10 pacijenata imalo je pre operacije aktivnost sa srednjim
naporom, 12 aktivnost sa malim naprezanjem i 8 aktivnost sa umerenim naprezanjem. U Il
grupi 5 pacijenata imalo je pre operacije aktivnost sa srednjim naporom, 11 aktivnost sa
malim naprezanjem i 14 aktivnost sa umerenim naprezanjem. Pre operacije aktivnost sa
srednjim naporom u Ill grupi bila je zastupljena kod 7 ispitanika, kod 11 ispitanika je bila
zastupljena aktivnost sa malim naprezanjem, a njih 12 je imalo aktivnost sa umerenim
naprezanjem. U IV grupi, isto kao i u tre¢oj, 7 pacijenata je pre operacije imalo srednji nivo
aktivnosti, 8 pacijenata je imalo aktivnost sa malim naprezanjem, a 15 aktivnost sa umerenim

naprezanjem (Grafikon 13).

Posle rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena 85 pacijenata (70,83%)
imalo je aktivnost sa velikim naporom, 26 pacijenata (21,67%) aktivnost sa srednjim
naporom, a 9 (7,5%) sa malim naporom. U | grupi 22 pacijenta imalo je aktivnost posle
operacije sa velikim naporom, 6 aktivnost sa srednjim naporom i dva sa malim naporom. U Il
grupi zastupljena je samo aktivnost sa velikim naporom kod 25 pacijenata i srednjim
naporom kod 5 pacijenata. U 111 grupi 23 pacijenta imalo je aktivnost sa velikim naporom, 3
aktivnost sa srednjim naporom i 4 sa malim naporom. U IV grupi ispitanika, njih 15 je imalo
veliku aktivnost, 12 aktivnost sa srednjim naporom i 3 pacijenta sa malim naporom (Grafikon
13).

Aktivnost posle operacije se statisticki znac¢ajno razlikovala izmedu grupa (X2:13,483;
df=6; p=0,036). Nakon operacije nije postojala znaCajna razlika aktivnosti sa velikim

naporom izmedu grupa (p>0,05).

Rezultati Mak Nemanovog testa ukazuju na statisticki znacajnu razliku IKDC

aktivnosti pre i posle operacije u ukupnom uzorku (x?=33,056; df=3; p=0,000).
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Grafikon 13. Aktivnost ispitanika pre i nakon operacije

30 0 G 0 0

25 +—

20 -

15 -

10 -

.

) | ! e

Grupa | Grupa Il Grupa Il Grupa IV Grupa | Grupa I Grupa Il GrupalV

B umereno naprezanje  Emalo naprezanje srednji napor M veliki napor

Po zavrSenom leCenju 75% ispitanika je svoju fizicku aktivnost vratilo na nivo pre
povredivanja. Kod ispitanika ¢iji je nivo fizicke aktivnosti pre povredivanja bio visok, nakon
zavrsenog lecenja u 18,33% slucajeva taj nivo je smanjen na srednji, a u 5,83% slucajeva
smanjen na mali nivo. Kod jednog pacijenta srednjeg nivoa fizicke aktivnosti pre povrede,

nakon zavr§enog leCenja doslo je do pada fizi¢ke aktivnosti na mali nivo.

2.3.10 UZROK | MEHANIZAM POVREDIVANJA

Analiziraju¢i uzrok povrede medu ispitanicima dobijen je podatak da je najveci broj
povreda nastao u toku sportskih aktivnosti (90,83%), zatim u toku obavljanja aktivnosti
dnevnog Zivota (8,33%), gde je 6 pacijenata (5%) prekid prednjeg ukrStenog ligamenta
zadobilo na radnom mestu, a jedan ispitanik (0,83%) se povredio u saobrac¢ajnoj nezgodi. U I
grupi 27 pacijenata je povredu kolena zadobilo u sportskim aktivnostima, a 3 pacijenta se
povredilo na radnom mestu. U Il grupi svi pacijenti su povredili koleno u toku sportske
aktivnosti. U III grupi 26 pacijenata se povredilo u sportu, tri u aktivnostima dnevnog Zivota
(od toga dva u Setnji, a jedan na radnom mestu) i jedan pacijent je povredio koleno u
saobracajnoj nezgodi. U IV grupi 26 pacijenata se povredilo u toku sportskih aktivnosti, a 4
pacijenta u toku aktivnosti dnevnog zivota (od toga dve povrede na radu). Kod ispitanika
muskog pola, 93,75% je povredilo prednji ukrSteni ligament kolena u toku sportskih
aktivnosti, a 5,21% prilikom obavljanja aktivnosti dnevnog Zzivota, dok je jedan ispitanik

(1,04%) povredu zadobio u saobrac¢ajnoj nezgodi. Kada su u pitanju Zenski ispitanici, 79,17%
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je povredilo prednji ukrSteni ligament u toku sportskih aktivnosti, a 20,83% u toku obavljanja

aktivnosti dnevnog zivota.

Medu ispitanicima koji su se povredili u toku sportskih aktivnosti, kod 25,83%
povreda kolena je posledica kontakta sa drugim igrac¢ima, dok je veéi deo povreda nastao bez
kontakta (65%). Povrede koje su ispitanici zadobili u obavljanju aktivnosti dnevnog zivota
bile su bez kontakta (8,34%) (Grafikon 14). U prvoj grupi ispitanika skoro ¢etvrtina povreda
prednjeg ukrStenog ligamenta (23,3%) posledica je kontakta. U drugoj grupi ispitanika
kontakt je uzrok povrede kolena u 40% slucajeva, u treoj grupi najmanje ispitanika se
povredilo kontaktom (13,33%), a u Cetvrtoj grupi kontaktom sa protivnickim igra¢em se
povredilo 26,67% ispitanika. Procenat povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kolena bez
kontakta je u populaciji Zena bio veci 1 iznosio je 87,5%, naspram 70,83% medu ispitanicima

muskog pola. Ostali ispitanici oba pola su povredu zadobili prilikom kontakta.

Grafikon 14. Prikaz nacina povredivanja na celom uzorku
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Analiziraju¢i mehanizam nastanka povrede prednjeg ukrStenog ligamenta kolena
dobija se podatak da je najveéi broj ispitanika koji se bavio sportom povredio koleno pri
pocetku tréanja iz mirovanja, u toku tr¢anja ili pri promeni pravca kretanja (43,33%). Zatim,
pri doskoku (36,67%), Sto se najéeS¢e deSava u odbojci, koSarci i rukometu. Direktnim

kontaktom sa protivnickim igracem (sudar) povredeno je 20% pacijenata.
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2.4 OPERATIVNI ZAHVAT

Kod svih pacijenata je rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta kolena radena
kost-tetiva-kost kalemom. Pacijenti su u toku operacije bili u polozaju na ledima sa nogom na
artroskopskom nosacu u opstoj, spinalnoj ili epiduralnoj anesteziji. Operacije su radene u
bledoj ishemiji. Posle uzimanja kalema pristupalo se njegovoj obradi. Istovremeno je radena
artroskopija radi potvrde prekida prednjeg ukrStenog ligamenta, te otkrivanja eventualnih
udruzenih lezija (osteohondralna lezija, slobodno zglobno telo, povreda meniskusa,
hondromalacija hrskavice). U daljem toku su uklanjani ostaci prednjeg ukrstenog ligamenta,
a prema proceni operatera radeno je proSirenje useka. Zatim je sledilo buSenje tunela kroz
golenjacu uz pomo¢ vodic¢a (Karl Storz, Tutlingen, Nemacka). Posle uzimanja kalema igla
vodilja se uz pomo¢ ciljaca (Karl Storz, Tutlingen, Nemacka) uvodila pod transverzalnim
uglom od 60°-80° u odnosu na osovinu golenjace, i pod sagitalnim uglom od 60°-80° u
odnosu na gornju zglobnu povrsinu golenjace. Za unutarzglobni izlaz igle izabrana je tacka u
ravni sa prednjom bodljom interkondilarnog ispupéenja oko 7 mm ispred zadnjeg ukrStenog
ligamenta. Nakon ovog sledila je provera pozicije igle vodilje sa kolenom u potpuno
opruzenom poloZaju, kako bi bili sigurni da ¢e neoligament biti na dovoljnoj udaljenosti od
krova i od spoljasnjeg zida interkondilarnog useka. Tunel kroz golenjacu je buSen uvodenjem

9 ili 10 mm 8iroke burgije.
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Slika 24. BTB kalem

Tunel u butnoj kosti je buSen iznutra ka spolja, kroz anteromedijalni portal, uz pomo¢
ciljaca (Karl Storz, Tutlingen, Nemacka). Tacka ulaska je bila na oko 11h za desno koleno i
1h za levo. Da bi se tunel kompletno probusio potrebna je burgija precnika 9 ili 10 mm. Po
busenju tunela, u isti se uvodio kalem, koji je fiksiran kanuliranim metalnim Srafovima
(Gruji¢ & Gruji¢, Novi Sad, Srbija), dimenzija 8x25 mm. Kalem je do ulaska u kanal butne
kosti uvoden kroz kanal u golenjaci i1 interkondilarni prostor. Kada je gornji deo kalema
uvucen u kanal butne kosti i pravilno pozicioniran, pristupilo se fiksaciji kalema. U trenutku
fiksiranja kalema u butnoj kosti koleno je bilo savijeno pod uglom od 110°-120°. Prilikom
fiksacije kalema u tunelu u golenjaci koristio se isti zavrtanj, a koleno je bilo savijeno pod
uglom od 15°-20°. Na kraju je jo$ jednom uz pomo¢ artroskopa proverena pozicija kalema i

njegov odnos sa zidovima interkondilarnog useka prilikom maksimalnog opruZanja.

Posle operacije svim pacijentima se postavljala elasti¢éna bandaza operisanog kolena u
trajanju od 14 dana. U procesu rehabilitacije se koristio modifikovani Shelbourne-ov protokol
(202). Od prvog dana posle operacije svi pacijenti su podvrgavani stalnoj pasivnoj

pokretljivosti operisanog kolena uz pomo¢ aparata za kontinuiranu pasivnu mobilizaciju
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(Kinetec Performa). Delimican oslonac je bio dozvoljen posle dve nedelje, a pun Sest nedelja
nakon operacije. Svi pacijenti su sledili isti program rehabilitacije sa lancem kineti¢kih vezbi

za jaCanje i za vracanje snage miSica prednje i zadnje loze natkolenice.

Ispitanici su bili kontrolisani nedelju dana nakon zavrSetka bolni¢kog leCenja, potom
Sest nedelja nakon operacije kada dobijaju pun oslonac na operisanu nogu. Sledec¢e kontrole
su bile Cetiri i1 Sest meseci nakon operacije kada se zavrsila i rehabilitacija. Poslednja kontrola

bila je po isteku 12 meseci od operacije kada je izvrSena 1 kona¢na procena rezultata leCenja.

2.5 PRACENJE RADIOLOSKIH PARAMETARA

Prednje-zadnji i boc¢ni radiografski snimci operisanog kolena pravljeni su izmedu
sedmog i desetog dana nakon operacije. Prednje-zadnji radiografski snimci su pravljeni sa
kolenom u potpuno opruzenom polozaju, a bo¢ni snimci sa kolenom u ,,pasivnoj ekstenziji*
(sa petom postavljenom na podlogu od oko 10 cm visine). Glava RTG aparata je bila 100 cm

od kasete, a zraci su bili usmereni pod uglom od 90° na nju.

Merenja su izvedena na skeniranim i digitalnim radiografskim snimcima kori$éenjem
kalibracije visoke preciznosti. Reproducibilnost je proveravana na merama od tri razlicita
lekara, pri ¢emu je za statisticku obradu uzimana srednja vrednost ta tri merenja. Preciznost
merenja uglova je bila 0,5°, a lineranih merenja 0,5 mm. Odredivanje polozaja kalema u
golenjaci sa standardnog radiograma moguce je zahvaljujuci senci samog koStanog kanala
koji se busi u golenjaci kako bi se u njega plasirao donji deo kalema. Takode, u tom kanalu,
kalem se fiksira uz pomo¢ metalnog zavrtnja ¢ija je senka uocljivija i samim tim daje nam

mogucnost za jo§ laksSe i preciznije odredivanje polozaja kalema u golenjaci.

Na osnovu snimaka procenjivan je polozaj tunela na golenjaci posle rekonstrukcije

prednjeg ukrStenog ligamenta kolena.
Na prednje-zadnjim radiografskim snimcima mereno je (Slika 25):

MZ1: frontalni tibijalni index CL/MLx100 (%)
M2: frontalni tibijalni ugao (u stepenima)
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Slika 25.  Merenje na AP snimku

Na bo¢nim radiografskim snimcima mereno je (Slika 26 i 27):

M3: sagitalni tibijalni index AC/APx100 (%)
M4: sagitalni tibijalni ugao (u stepenima)
M5: ugao tibijalnog platoa (u stepenima)

Nagib zglobne povrsine golenjace (Posterior Tibial Slope - PTS) meren je na bocnim
radiografskim snimcima kolena. Od vrednosti ugla, koji se nalazi izmedu linije koja
predstavlja tangentu platoa golenjace i linije koja se pruza duz zadnjeg tibijalnog korteksa,

oduzima se 90 stepeni i dobijena vrednost predstavlja PTS.

Kod 10 pacijenata, kod kojih je izvrSena rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta
kolena, pozicija kalema u golenjaci odredivala se kompjuterizovanom tomografijom. U tu
svrhu koris¢en je CT aparat najnovije generacije (Siemens Somatom Emotion 16). Snimci

kompjuterizovane tomografije pravljeni su u leze¢em poloZzaju sa kolenom u punoj ekstenziji.
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Slika 26.  Merenje na profilnom snimku Slika 27.  Merenje PTS na profilnom snimku

2.6 PRACENJE KLINICKIH REZULTATA

Klinicki pregled svakog pacijenta podrazumevao je odredivanje Lachman testa,
ispitivanje Tegner bodovne skale aktivnosti, Lysholm i IKDC bodovne skale za koleno i
artrometrijska merenja.

2.6.1 ISPITIVANJE FUNKCIJE

Lachman test je pozitivan ukoliko nema jasne tacke zaustavljanja golenjace (engl.
“end point”), tj. ako je zaustavljanje “meko”, a smatra se pozitivnim i ukoliko dolazi do
gubitka normalnog konkavnog oblika ligamenta ¢aSice. Negativan je ukoliko postoji jasna

tacka zaustavljanja.

Tegner bodovna skala aktivnosti (Prilog 3) je numeric¢ka skala koja se koristi u
rekonstruktivnoj hirurgiji kolena za opisivanje fizicke aktivnosti pacijenta (203). Vrednosti se
kre¢u od 0 do 10, a svaka vrednost odgovara nivou fizicke aktivnosti za koju je pacijent

sposoban, pa tako 0 oznacava stanje kada je pacijent zbog kolena u invalidskoj penziji, a
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vrednost 10 podrazumeva visok nivo takmicarskih sportova. Pacijent ispunjava

standardizovani upitnik.

Lysholm bodovna skala ili preciznije Lysholm — Gillquist bodovna skala (204)
(Prilog 4) je vrlo znaajna za procenu ranih rezultata rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
ligamenta kolena i jedna je od najc¢esce koris¢enih skala za postoperativnu procenu funkcije
kolena u stanjima gde su prisutne ligamentarne povrede. Maksimalna vrednost iznosi 100
bodova, a predstavlja zbir slede¢ih parametara: Sepanje (najvise 5 bodova), upotreba
pomagala (najviSe 5 bodova), penjanje po stepenicama (najvise 10 bodova), cucanje (najvise
5 bodova), nestabilnost kod hodanja, tr¢anja i skakanja (najvise 30 bodova), bol kod hodanja,
trcanja i skakanja (najvise 30 bodova), oticanje kod hodanja, tréanja i skakanja (najvise 10
bodova) i atrofija natkolenice (najvise 5 bodova). Pacijenti sa 98-100 bodova imaju odlican
rezultat, dobar rezultat je od 93-97 bodova, osrednji sa brojem bodova od 82-92, a slab
rezultat je od 66-81 bod, dok je rezultat ispod 66 bodova los. Ova skala je dobar pokazatelj
neposrednih postoperativnih rezultata tokom kra¢eg vremena pracenja, ali postoji sumnja u
njenu senzitivnost da otkrije promene stanja kolena kroz duzi vremenski period (205).

Pacijent ispunjava standardizovani upitnik.

IKDC standard (Upitnik Internacionalnog komiteta za dokumentaciju povreda i
oboljenja kolena) (206) (Prilog 5) se koristi za objektiviziranje ishoda le¢enja i dugotrajnog
pratenja ne samo pacijenata sa menisko-ligamentarnim povredama, nego i pacijenata sa
degenerativnim promenama zgloba kolena i ¢asi¢no-butnim bolom. IKDC upitnik sadrzi 8
kriterijuma: subjektivnu procenu pacijenta o stanju njegovog kolena, prisutne simptome,
obim pokreta, testove stabilnosti, prisustvo krepitacija pojedinih kompartmana, patologiju
donorskog mesta, radiografska ispitivanja i funkcionalno ispitivanje — skok na jednoj nozi.
Prema postignutim rezultatima prve cetiri varijable, nalaz moze biti: normalan (1), skoro
normalan (2), poremecen (3) i tesko poremecéen (4) (207). IKDC skor se izracunava od

podataka dobijenih upitnikom 1 klinickim pregledom.

2.6.2 ARTROMETRIJSKA MERENJA

Ova merenja podrazumevala su odredivanje veli¢ine prednjeg pomeranja golenjace u
odnosu na butnu kost (Lachman test) izrazene u milimetrima uz koriS¢enje artrometra. U
ovom istrazivanju koris¢en je artrometar napravljen u saradnji Klinike za ortopedsku

hirurgiju 1 traumatologiju Klinickog centra Vojvodine i1 Fakulteta tehnickih nauka
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Univerziteta u Novom Sadu (208). Artrometar se sastoji od dva dela: mehanickog i
elektronskog. Mehanicki deo predstavljaju dve konveksne povrSine napravljene od celika
koje su spojene metalnom Sipkom. Gornja konveksna povrSina lezi na caSici, a donja na
distalnoj tre¢ini golenjace i za nju je pri¢vrSéena elasticnim zavojem. Na metalnoj Sipci se
nalazi merni deo aparata u vidu papucice. Papucica koja se moze pomerati gore — dole,
postavlja se na kvrgu golenjaCe 1 povezana je sa linearnim potenciometrom i elektronskim
konvertorom sa moguc¢no$¢u podesavanja na nulu na digitalnom ekranu (Slika 14). Prednje
pomeranje golenjace je mereno prvo na zdravom, a zatim na povredenom, tj. operisanom

kolenu. Belezena je razlika pomeranja izmedu zdrave i povredene strane u milimetrima.

2.7 STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Podaci dobijeni tokom istrazivanja su sakupljeni u jednistvenu bazu podataka koja je
sadrzala sve informacije o pacijentima, na¢inu nastanka i vremenu povrede kao 1 klinicke
razultate. Za sakupljanje i predhodnu obradu istrazivackih podataka je koris¢ena aplikacija
Microsoft Office Excell 2010. StatisticCka obrada rezultata istraZivanja je izvrSena u
programskom sistemu za IBM SPSS 23. Numericke vrednosti su opisane kroz srednje
vrednosti, opseg i standardne devijacije, a atributivna obeleZja putem procentualnih vrednosti
1 distribucije frekvencija. Za statisticku obradu rezultata su koriS¢ene razliite metode
statistiCke analize u skladu sa brojem posmatranih grupa, ¢lanova u njima i konkretnih

potreba. Rezultati su prikazani tabelarno i graficki, uz odgovarajuéi tekstualni komentar.
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3 REZULTATI

3.1 REZULTATI EKSPERIMENTALNOG DELA ISTRAZIVANJA

Poredenje rezultata dobijenih razvijenom aplikacijom izvrSeno je za deset pacijenata
kod kojih su napravljeni RTG snimci kao i CT snimci. U tabeli 4 su prikazani dobijeni
rezultati. Prva kolona predstavlja ugao busenja izmeren sa CT snimaka, dok drugu i tre¢u
predstavljaju uglovi busenja i transverzalni ugao dobijeni na osnovu RTG snimaka primenom
razvijenog kompjuterskog programa. Za potrebe potvrde validnosti matematickih izraza koji
opisuju zakonitost stvarne vrednosti ugla busSenja i1 projektovane vrednosti ugla u tabelu su
unete i dopunske dve kolone koje predstavljaju ugao busenja koji se dobija merenjem
direktno na RTG snimku i vrednost istog ugla dobijenog primenom jednacine 4 na vrednosti

dobijene aplikacijom.

Tabela 4. Dobijeni rezultati merenja za deset pacijenata

r.br.| CTugao | Aplikacija Aplikacija Projektovani Projektovani
busenja | ugao busenja | transverzalni ugao RTG sa ugao
a[’] a[°] ugao strane jednacina (4)
B[] ae[’] oe[‘]
1. 66 64 45 71 70
2. 57 54 48 68 64
3. 65 63 67 81 79
4. 62 59 46 68 67
5. 55 57 60 74 72
6. 46 43 36 49 49
7. 50 51 59 71 68
8. 55 52 45 60 61
9. 63 65 65 79 79
10. 57 59 56 72 71
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Na grafikonu 15 su predstavljene raspodele vrednosti uglova buSenja dobijenih
kontrolnom metodom (CT) i aplikacijom, a u tabeli 5 su predstavljeni rezultati deskriptivne

statisticke analize ovih merenja.

Grafikon 15. Prikaz vrednosti uglova

70

1 T

60

357

a0+

Ugao busenja a[]

455

40

T T
CT ugao bugenja af*] Aplikacia ugao bugenja o]

Tehnika

Tabela 5. Deskriptivna statistika za ugao busenja meren pomocu CT i Aplikacije

of] (N=10)

Tehnika CT Aplikacija
Prosek 57,50 56,50
Standardna devijacija 6,52 6,80
Minimum 46 43
Prvi kvartal 53,75 51,75
Medijana 56,50 57,00
Treéi kvartal 63,50 63,25
Maksimum 66 65

Vilkokson test: Z=-1,602; p=0,109

Na osnovu podataka iz tabele 5 i sa grafikona 15 uoceno je da je ugao buSenja meren
na CT snimcima u proseku nesto veci 57,50 + 6,52° od ugla merenog primenom razvijene

aplikacije 56,50 + 6,80°. CT ugao buSenja se kretao u intervalu od 46° do 66°, dok se
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prilikom merenja pomocu aplikacije kretao u intervalu od 43° do 65°. Vrednost medijane je
bila za pola stepena veca pri merenju pomocu aplikacije. Raspodela vrednosti uglova
prilikom merenja u obe tehnike je negativno asimetri¢na, Sto ukazuje na veci broj pacijenata

¢ije su vrednosti uglova busSenja bili veé¢i od prosecne vrednosti.

Na osnovu rezultata Vilkoksonovog testa (Z=-1,602; p=0,109) utvrdeno je da veli¢ina
greske prostornog odredivanja polozaja kalema u golenjaci posle rekonstrukcije prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena novorazvijenim kompjuterskim programom nije statisticki
Znacajna, a kompjutersko odredivanje poloZaja kalema u golenjac¢i omogucava iste rezultate

kao i CT snimci.

Drugi deo rezultata prestavljenih u tabeli, namenjenih proveri primenjene
metodologije za uglove dobijene merenjem u projekciji sa RTG snimka i kompjuterskim
programom dobijenog ugla projektovanog na istu ravan sa ciljem verifikacije izraza (4)
(poslednje dve kolone tabele 4) je takode obuhvaéen deskriptivnom analizom vrednosti.

Rezultati su navedeni u tabeli 6.

Tabela 6. Deskriptivna statistika za uglove projektovane sa RTG snhimka i dobijene
primenom jednacine (4)

Projektovani Proiektovani
ugao RTG sa JeK
Metoda strane ugao primenom
jednacine (4)
op[’] op[’]
Prosek 69.3 68.0
Standardna devijacija 9.23821 8.80656
Minimum 49 49
Prvi kvartal 66.0 63.25
Medijana 71.0 69.0
Treti kvartal 75.25 73.75
Maksimum 81 79

Vilkokson test: Z=-2,200; p=0,028

Na osnovu podataka iz tabele 6 uoceno je da je projektovani ugao buSenja meren na
RTG snimcima u proseku nesto veéi 69,3 + 9,24° od ugla dobijenog projektovanjem ugla
primenom jednacine (4) 68,0 + 8,81°. Projektovani ugao busenja sa RTG snimka se kretao u

intervalu od 49° do 81°, dok se za vrednost dobijenu projektovanjem ugla primenom
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jednacine (4) kretao u intervalu od 49° do 79°. Vrednost medijane je bila za dva stepena veca
pri merenju projektovanog ugla sa RTG snimka. Raspodela vrednosti uglova u obe kolone je

negativno asimetri¢na.

Na osnovu rezultata Vilkoksonovog testa (Z=-2,200; p=0,028) utvrdeno je da veli¢ina
greSke ugla dobijenog jednacinom (4) i merenjem sa RTG snimka nije statisticki znacajna $to

ukazuje na ispravnost jednacine primenjene u izradi kompjuterskog programa.

3.2 REZULTATI KLINICKOG DELA ISTRAZIVANJA
3.2.1 FUNKCIONALNI REZULTATI ISTRAZIVANJA

U cilju procene ishoda rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta koriSéeni su:
IKDC skor, Tegner skor, Lysholm skor i artrometrijsko merenje razlike prednjeg pomeranja
golenjace operisane i neoperisane noge (Lachman test). Dobijene vrednosti poredili smo

izmedu Cetiri grupe ispitanika.
3.2.1.1 IKDC standard

Prema standardnom Upitniku Internacionalnog komiteta za dokumentaciju povreda i
oboljenja kolena (IKDC) nalaz na kolenu se moze opisati kao normalan (ocena A), skoro

normalan (ocena B), abnormalan (ocena C) i nalaz teSke abnormalnosti (ocena D).

U | grupi ispitanika normalan nalaz imalo je 20 ispitanika (66,7%), skoro normalan
nalaz 9 (30%) i jedan ispitanik je imao abnormalan nalaz (3,3%). U Il grupi 22 ispitanika je
imalo normalan nalaz (73,3%), 7 ispitanika (23,3%) skoro normalan nalaz, a abnormalan
nalaz kao 1 u I grupi imao je jedan ispitanik (3,3%). Tre¢a grupa imala je 22 ispitanika sa
normalnim nalazom (73,3%), sa skoro normalnim nalazom 6 (20%) i dva ispitanika sa
abnormalnim nalazom (6,7%). U IV grupi ispitanika, njih 17 (56,7%) je imalo normalan
nalaz, 11 (36,7%) skoro normalan nalaz i bilo je dva ispitanika sa abnormalnim nalazom
(Tabela 7). U sve Cetiri grupe ispitanika najvise je zastupljen normalan nalaz, ali je u IV grupi
najmanji broj ispitanika dobio ocenu A. Niko od ispitanika nije imao nalaz teske
abnormalnosti. Nije postojala statisti¢ki znacajna razlika izmedu IKDC ocena izmedu grupa
(£*=3,282; df=6; p=0,773).
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Tabela 7. Prikaz IKDC ocena po grupama

Grupa Ocene n %
I A 20 66.7
B 9 30.0

C 1 3.3

D 0 0
I A 22 73.3
B 7 23.3

C 1 3.3

D 0 0
i A 22 73.3
B 6 20.0

C 2 6.7

D 0 0
v A 17 56.7
B 11 36.7

C 2 6.7

D 0 0

3.2.1.2 Tegner bodovna skala aktivnosti

Aleksandar Puricin

Vrednosti Tegner skora pre operacije kretale su se od 1 do 5, prosec¢no 2,84 + 0,93, a

najvise ispitanika I grupe moglo je da radi umereno teske fizicke poslove (nivo 4), dok je u

ostalim grupama najvise ispitanika moglo da obavlja lakse fizicke poslove (nivo 3) pre nego

Sto su se operisali. Postoperativno vrednosti su se kretale u intervalu od 5 do 10, sa prosekom

od 7,67 + 1,45. Po zavrSenom leCenju, najveéi broj ispitanika (26,67%) imao je nivo 7

aktivnosti 1 mogli su se baviti takmicarskim (tenis, tranje, rukomet...) ili rekreativnim

sportovima (fudbal, ragbi, koSarka...). Takmicarskim sportovima niZeg ranga takmicenja

(nivo 9) bavilo se 24,17% ispitanika, rekreativnim sportovima (nivo 6) 20,83% ispitanika,

12,5% takmicarskim sportovima tipa skvo§, badminton, atletika, skijanje (nivo 8), a na

najvisem, nacionaonalnom nivou ucestvovalo je 11,67% ispitanika (Grafikon 16).
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Grafikon 16. Raspodela vrednosti Tegner skora pre i posle operacije po grupama
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Sa grafikona 16 posle operacije se uofava negativna asimetricna raspodela kod
pacijenata Il i IV grupe, a pozitivna kod pacijenata | grupe. U IV grupi su tri pacijenta imali
netipi¢no visoku vrednost Tegner skora.

U | grupi ispitanika Tegner skor pre operacije imao je vrednost 2,90 = 1,12, a nakon
zavrSenog leCenja 7,60 + 1,43. U II grupi prosec¢na vrednost je sa preoperativnih 2,80 + 0,92,
porasla na 8,17 £ 1,18 posle zavrSenog lecenja. U III grupi vrednosti pre operacije bile su
2,87 £ 0,78, a posle operacije 8,07 + 1,64. Preoperativna vrednost Tegner skora u IV grupi

iznosila je 2,80 + 0,89, a posle operacije porasla je na 6,83 + 1,15.

Tegner skor pre operacije se nije razlikovao izmedu ispitivanih grupa (X2:19,849;
df=12; p=0,070), dok je posle operacije postojala znacajna razlika (X2=34,797; df=1;
p=0,003).

Tabela 8. Rezultati Vilkoksonovog testa za Tenger skor pre i posle
operacije prema grupama i u ukupnom uzorku

Grupa | Grupa Il Grupa Il Grupa IV Ukupno
Z -4,800 -4,811 -4,802 -4,838 -9,546
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
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Rezultati Vilkoksonovog testa (Tabela 8) su pokazali statisticki znacajnu razliku

izmedu vrednosti Tegner skora pre i posle operacije u svim ispitivanim grupama (p<0,001).
3.2.1.3 Lysholm bodovna skala

Preoperativna vrednost Lysholm skora na celom uzorku kretala se od 23 do 72 sa
prose¢nom vrednos$¢u od 57,56 + 9,33. Najvec¢i Lysholm skor su u proseku imali pacijenti iz
grupe 11 (59,40 + 9,78), a najmanji iz grupe Il (55,97 £ 6,92). Znatna negativna asimetrija
vrednosti Lysholm skora pre operacije u ispitivanim grupama ukazuje na viSe ispitanika sa
vrednostima vec¢im od prosecnih. U I'i u Il grupi bio je po jedan pacijent sa ekstremno niskim

skorom, dok su u Il'i Il grupi po jedan pacijent imali netipi¢no nizak Lysholm skor.

Rezultati Sapiro Vilksovog testa su pokazali da raspodela vrednosti nije normalna ni u
jednoj grupi (p>0,05), pa je Kruskal Valis test pokazao odsustvo statisticke znacajnosti

izmedu grupa za Lysholm skor pre operacije.

Postoperativna vrednost Lysholm skora na celom uzorku kretala se od 50 do 100,
prose¢no 90,29 + 8,91. I posle operacije najve¢u vrednost Lysholm skora u proseku su imali
pacijenti 1l grupe (92,13 *+ 6,32), a najmanju iz IV grupe (84,97 £+ 10,56). Posle operacije
postojala je znatna negativna asimetrija vrednosti Lysholm skora u svim grupama sto ukazuje
na veéi broj ispitanika sa veé¢im vrednostima od prose¢nih. Sa grafikona 17 se uocava
negativna asimetri¢na raspodela kod pacijenata II i III grupe, a pozitivna kod pacijenata I i [V
grupe. U I grupi jedan pacijent je imao netipi¢no nisku vrednost Lysholm skora, u Il jedan
ekstremno nisku, u Il grupi jedan pacijent, a u IV dva pacijenta su imala netipi¢no nisku

vrednost Lysholm skora.

Rezultati Sapiro Vilksovog testa su pokazali normalnu raspodelu Lysholm skora u
svim grupama (p>0,05). Rezultati jednofaktorske analize varijanse su pokazali da je postojala
statistiCki znacajna razlika u okviru grupa (F = 4.188; p = 0,007). Razlika u vrednostima

Lysholm skora posle operacije izmedu grupa nije bila statisticki znacajna (p<0,05).

Lysholm skor pre i posle operacije u ukupnom uzorku se statisticki znacajno
razlikovao (Z=-9,506; p=0,000).

Na osnovu Pirsonove korelacione analize uocava se da je Lysholm skor pre operacije

i Lysholm skor posle operacije bio u pozitivnoj korelaciji. Najslabija povezanost je uo¢ena u
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grupi 1 (r=0,127; p=0,503), a nesto veca u grupi III (r=0,256; p=0,172), dok je statisticki
znacajna bila u grupi Il (r=0,418; p=0,021), a najveca u grupi IV (r=0,443; p=0,014).

Grafikon 17. Raspodela vrednosti Lysholm skora pre i posle operacije po grupama
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3.2.1.4 Artrometrijsko merenje

Izvodenjem Lachman testa 1 uz primenu artrometra meri se prednje pomeranje
golenjace u odnosu na butnu kost. Artrometrijska merenja su izvodena na neoperisanom i na
povredenom, tj. operisanom kolenu. Razlika u vrednosti Lachman testa jednog i drugog

kolena je vrednost koja se dalje analizirala u klini¢koj proceni rezultata leCenja.

Prosecna vrednost razlike Lachman testa celog uzorka bila je 1,49 = 0,98 mm.
Najmanju prosecnu vrednost imali su ispitanici II grupe (1,17 £ 0,82 mm), a najvecu
ispitanici 1V grupe (1,77 + 1,04 mm). Razlika Lachman testa u I grupi bila je 1,42 + 0,93
mm, au lll 1,64 + 1,04 mm.

Rezultati Kruskal Valis testa su pokazali da nije postojala statiticki znacajna razlika
Lachman testa u ukupnom uzorku (x’= 6,718; df=3; p=0,081). Znacajna razlika izmedu

pojedina¢nih grupa je postojala jedino izmedu II i IV grupe (Z= -2,350; p=0,019).
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Grafikon 18. Vrednosti razlika Lachman testa po grupama
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3.22 REZULTATI RADIOGRAFSKIH MERENJA

Analizom radiografskih snimaka dobijeni su slede¢i rezultati:

3.2.2.1 M1: Frontalni tibijalni index CL/MLx100 (%)

Vrednosti frontalnog tibijalnog indeksa su se kretale u intervalu od 46,094% do

64,688% i u ukupnom uzorku u proseku su iznosile 55,6802 + 3,7950%. Najvece prosecne

vrednosti su bile kod pacijenata koji su pripadali grupi | 56,6369 + 4,3823%, dok su najmanje
prosecne vrednosti bile kod pacijenata IV grupe 54,6802 + 3,7950% (Tabela 9).

Tabela 9. Vrednosti frontalnog tibijalnog indeksa po grupama

Srednja Standardna o )
L Minimum | Maksimum
vrednost devijacija
Grupa | 56.636910 | 4.3823351 | 46.0937 63.7725
Grupa Il 54973864 | 3.0789947 | 47.2622 64.6884
Grupa 11 56.484802 | 4.1770482 | 46.1538 63.9456
Grupa IV 54.625111 | 3.1115237 | 49.8246 61.1465
Ukupno 55.680172 | 3.7950223 | 46.0937 64.6884
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Grafikon 19. Raspodela vrednosti frontalnog tibijalnog indeksa po grupama
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Sa grafikona 19 se uocava negativna asimetri¢na raspodela kod pacijenata 1 i III
grupe, a pozitivna kod pacijenata Il i IV grupe, Sto znaci da je u I i III grupi bilo vise
pacijenata ¢iji je frontalni tibijalni indeks bio veéi od prose¢nih vrednosti, a u Il i IV grupi je
bilo viSe onih sa vrednostima koje su bile manje od prosec¢nih. U II grupi jedan pacijent je
imao ekstremno visoku vrednost frontalnog tibijalnog indeksa, jedan je imao netipi¢no visoku
vrednost, dok su u Il i Il grupi po jedan pacijent imali netipi¢no nizak frontalni tibijalni

indeks.

Rezultati Sapiro Vilksovog testa su pokazali normalnu raspodelu frontalnog tibijalnog
indeksa u I, 11l i IV grupi (p>0,05). Posle normalizacije raspodele u Il grupi rezultati
jednofaktorske analize varijanse su pokazali da nije postojala statisticki znacajna razlika u
okviru grupa (F = 2,275; p = 0,084), ali je razlika u vrednostima frontalnog tibijalnog indeksa

izmedu [ 1 IV grupe bila statisticki znacajna (p<0,05).
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3.2.2.2 M2: Frontalni tibijalni ugao (u stepenima)

Prosecna vrednost frontalnog tibijalnog ugla u ukupnom uzorku iznosila je 71,086 +
4,7012°, a kretala se u intervalu od 60,530° do 80,000°. S obzirom da je jedan od kriterijuma
za formiranje grupa bila vrednost ugla pod kojim se busi tunel u golenjaci u frontalnoj ravni,
vrednosti frontalnog tibijalnog ugla u I i Il grupi su manje nego vrednosti u Il i IV grupi.
Najvecu srednju vrednost frontalnog tibijalnog ugla imali su ispitanici u II grupi (75,2213 +

2,8971°), a najmanju u | grupi (66,9203 + 2,1980°) (Tabela 10).

Tabela 10. Vrednosti frontalnog tibijalnog ugla po grupama

Srednja Stanfj_arc_j_na Minimum | Maksimum
vrednost devijacija
Grupa | 66.920333 | 2.1980438 | 60.5300 69.8000
Grupa Il 75.221333 | 2.8971469 | 70.3800 80.0000
Grupa lll | 67.347667 | 2.1223762 | 63.0600 69.9000
Grupa IV | 74.855000 | 2.8584198 | 70.3700 79.0800
Ukupno 71.086083 | 4.7012647 | 60.5300 80.0000

3.2.2.3 Ma3: Sagitalni tibijalni indeks AC/APx100 (%)

Vrednosti sagitalnog tibijalnog indeksa su se kretale u intervalu od 15,656% do
48,392% i u ukupnom uzorku u proseku su iznosile 29,8485 + 5,6727%. Najvece prosecne
vrednosti su bile kod pacijenata koji su pripadali grupi | 31,5479 + 5,3411%, dok su najmanje
prosecne vrednosti bile kod pacijenata Il grupe 28,5419 + 3,9073% (Tabela 11).

Tabela 11. Vrednosti sagitalnog tibijalnog indeksa po grupama

Srednja Stanfj_arq_na Minimum | Maksimum
vrednost | devijacija
Grupa | | 31.547987 | 5.3411324 | 22.6601 | 48.3924
Grupa Il | 28.541990 | 3.9073103 | 20.7547 35.1351
Grupa Il | 30.449726 | 6.3289917 | 19.1964 | 47.1910
Grupa IV | 28.854425 | 6.4845954 | 15.6566 | 41.1168
Ukupno | 29.848532 | 5.6727804 | 15.6566 | 48.3924
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Grafikon 20. Raspodela vrednosti sagitalnog tibijalnog indeksa po grupama
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Sa grafikona 20 se uoCava negativna asimetri¢na raspodela kod pacijenata 1 i IV
grupe, a pozitivna kod pacijenata II i III grupe, Sto znaci da je u I i IV grupi bilo vise
pacijenata Ciji je sagitalni tibijalni indeks bio veéi od prose¢nih vrednosti, a u II i III grupi je
bilo vise onih sa vrednostima koje su bile manje od prosecnih. U I grupi jedan pacijent je
imao ekstremno visoku vrednost sagitalnog tibijalnog indeksa, dva su imala netipi¢no visoku
vrednost, a jedan pacijent netipi¢no nizak sagitalni tibijalni indeks. U Il grupi je jedan

pacijent imao netipi¢no visoku vrednost sagitalnog tibijalnog indeksa.

Rezultati Sapiro Vilksovog testa su pokazali normalnu raspodelu sagitalnog tibijalnog
indeksa u II, Il i IV grupi (p>0,05). Posle normalizacije raspodele u I grupi rezultati
jednofaktorske analize varijanse su pokazali da nije postojala statisticki znacajna razlika u
okviru grupa (F = 1.889; p = 0,135), ali je razlika u vrednostima sagitalnog tibijalnog indeksa

izmedu I 1 I grupe bila statisticki znacajna (p<0,05).
3.2.2.4 M4: Sagitalni tibijalni ugao (u stepenima)

Prosecna vrednost sagitalnog tibijalnog ugla u ukupnom uzorku iznosila je 69,0418 +
4,9940°, a kretala se u intervalu od 60,00° do 79,54°. Sagitalni tibijalni ugao, kao i frontalni,

bio je jedan od kriterijuma za formiranje grupa, pa su tako srednje vrednosti ugla pod kojim
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se busi tunel u golenjaci u sagitalnoj ravni bile manje u I i I grupi u odnosu na III 1 IV.
Najvecu srednju vrednost sagitalnog tibijalnog ugla imali su ispitanici u IV grupi (73,9467 +
3,0269°), a najmanju ispitanici | grupe (64,2840 + 2,4628°) (Tabela 12).

Tabela 12. Vrednosti sagitalnog tibijalnog ugla po grupama

Srednja Stan_d_ar(_j_na Minimum | Maksimum
vrednost | devijacija
Grupa | | 64.2840 2.46283 60.00 68.78
Grupa Il | 65.4453 2.73426 60.50 69.90
Grupa 11 | 72.4910 2.37592 70.10 78.22
Grupa IV | 73.9467 3.02696 70.00 79.54
Ukupno | 69.0418 4.99403 60.00 79.54

3.2.25 Mb5: Nagib tibijalnog platoa (u stepenima)

Nagib zglobne povrsine golenjace (Posterior Tibial Slope - PTS) meren je na boénim
radiografskim snimcima kolena. Od vrednosti ugla, koji se nalazi izmedu linije koja
predstavlja tangentu tibijalnog platoa 1 linije koja se pruza duZz posteriornog tibijalnog

korteksa, oduzima se 90 stepeni i dobijena vrednost predstavlja PTS.

Srednja vrednost PTS celog uzorka bila je 7,5940 + 3,3385°, a kretala se u intervalu
od 0,49° do 14,95°. Vrednosti PTS po grupama prikazane su u tabeli 13.

Tabela 13. Vrednosti PTS po grupama

Srednja Stanfj_arq_na Minimum | Maksimum
vrednost | devijacija
Grupal | 6.726000 | 3.4098120 4900 14.1600
Grupa Il | 6.340333 | 3.0650865 1.4300 12.3000
Grupa 111 | 8.290333 | 3.2517671 1.7000 14.9500
Grupa IV | 9.019667 | 3.0216340 | 2.1400 14.6800
Ukupno | 7.594083 | 3.3385003 4900 14.9500
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3.23 KORELACIJA RADIOGRAFSKIH PARAMETARA | KLINICKIH
REZULTATA

Tabela 14. Korelacija frontalnog tibijalnog indeksa sa Lysholm skorom posle
operacije, Tegner skorom posle operacije i razlikom Lachman testa (mm) po
grupama i u ukupnom uzorku.

Razlika
Lysholm skor Tegner skor Lachman testa

Grupa posle operacije posle operacije (mm)
| r -0,026 0,046 0,172
p 0,890 0,810 0,363

I r -0,153 -0,372 0,240
p 0,420 0,043 0,201

Il r 0,243 -0,065 -0,054
p 0,196 0,732 0,778

v r 0,198 0,173 -0,331
p 0,293 0,360 0,074

Ukupno r 0,143 -0,004 0,000
p 0,119 0,970 0,997

*p<0,05

Kod pacijenata koji pripadaju grupi I uoceno je odsustvo povezanosti izmedu
frontalnog tibijalnog indeksa i Lysholm skora posle operacije (r=-0,0,26; p=0,890), dok je
kod pacijenata II grupe uoCena negativna korelacija (r=-0,153; p=0,420), odnosno sa
povecanjem Lysholm skora posle operacije frontalni tibijalni indeks se smanjuje i obrnuto. U
grupama 111 IV je uocena blaga pozitivna korelacija (r=0,243; p=0,196) i (r=0,198; p=0,293)
respektivno.

Iz tabele 14 se uocava odsustvo korelacije izmedu frontalnog tibijalnog indeksa i
Tegner skora posle operacije kod pacijenata koji pripadaju I (r=0,046; p=0,810) i Il grupi
(r=-0,065; p=0,732). Znatna negativha povezanost je uoCena kod pacijenata Il grupe
(r=0,372; p=0,043), odnosno sa povecanjem Tegner skora posle operacije frontalni tibijalni
indeks se smanjuje i obrnuto. Kod pacijenata IV grupe postojala je mala pozitivna korelacija
(r=0,173; p=0,360) koja je ukazivala na povecanje ili smanjenje ispitivanjih varijabli.

Povezanost izmedu frontalnog tibijalnog indeksa i razlike Lachman testa kod
ispitanika koji pripadaju I (r=0,172; p=0,363) i Il grupi (r=0,240; p=0,201) je bila pozitivna i
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mala, dok je kod ispitanika III grupe primeceno odsustvo korelacije (r=-0,054; p=0,778). Kod
pacijenata koji su pripadali IV grupi uocena je srednja negativna povezanost (r=-0,331;
p=0,074).

Tabela 15. Uticaj IKDC ocena na frontalni
tibijalni indeks u ukupnom uzorku i po grupama

Grupa Beta p

I -0,047 0,805
i 0,069 0,718
i -0,128 0,500
v -0,124 0,512
Ukupno -0,077 0,404

Frontalni tibijalni indeks nije statisti¢ki znacajno povezan sa IKDC ocenama u

ukupnom uzorku i po grupama (p>0,05).

Tabela 16. Korelacija Lysholm skora posle operacije sa frontalnim tibijalnim
uglom, sagitalnim tibijalnim indeksom, sagitalnim tibijalnim uglom i uglom
tibijalnog platoa po grupama i u ukupnom uzorku.

Frontalni Sagitalni Sagitalni Ugao tibijalnog

Grupa tibijalni ugao tibijalni index tibijalni ugao platoa (PTS)
| r -0,242 0,094 -0,032 0,197

p 0,197 0,621 0,868 0,297
I r 0,262 -0,033 0,311 -0,030

p 0,162 0,864 0,095 0,876
I r -0,061 -0,421* 0,257 0,035

p 0,749 0,020 0,171 0,856
v r -0,387* 0,163 0,129 0,357

p 0,035 0,390 0,497 0,053
Ukupno 1 -0,188* -0,061 -0,143 0,035

0 0,040 0,505 0,120 0,703

*p<0,05
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Iz tabele 16 se uocava statisti¢ki znacajna negativna korelacija izmedu Lysholm skora
posle operacije i frontalnog tibijalnog ugla (r=-0,188; p=0,040) u ukupnom uzorku. Najjaca
korelacija je bila u grupi 11l sa sagitalnim tibijalnim indeksom (r=-0,421; p=0,020) i u grupi
IV sa frontalnim tibijalnim uglom (r=-0,387; p=0,035). Odnosno, sa povecanjem vrednosti
Lysholm skora posle operacije smanjivale su se vrednosti sagitalnog tibijalnog indeksa u IlI

grupi i frontalnog tibijalnog ugla u IV grupi i obrnuto.

Tabela 17. Korelacija Tegner skora posle operacije sa frontalnim tibijalnim
uglom, sagitalnim tibijalnim indeksom, sagitalnim tibijalnim uglom i uglom
tibijalnog platoa po grupama i u ukupnom uzorku.

Frontalni Sagitalni Sagitalni Ugao tibijalnog

Grupa tibijalni ugao tibijalni index tibijalni ugao platoa (PTS)
I r -0,199 -0,105 0,174 0,197

p 0,291 0,582 0,357 0,297
Il r 0,225 -0,093 0,254 -0,030

p 0,232 0,625 0,175 0,876
1 r -0,066 -0,209 0,068 0,035

p 0,729 0,267 0,719 0,856
v r -0,238 0,016 -0,232 0,357

p 0,205 0,932 0,218 0,053
Ukupno r -0,116 -0,088 -0,116 0,035

p 0,206 0,339 0,207 0,703

Na osnovu rezultata prikazanih u tabeli 17 moZe se uociti da Tegner skor posle

operacije nije bio u znacajnoj korelaciji sa ispitivanim varijablama.
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Tabela 18. Korelacija rezlike Lachman testa sa frontalnim tibijalnim uglom, sagitalnim
tibijalnim indeksom, sagitalnim tibijalnim uglom i uglom tibijalnog platoa po grupama i u
ukupnom uzorku.

Frontalni tibijalni Sagitalni Sagitalni Ugao tibijalnog

Grupa ugao tibijalni index tibijalni ugao platoa (PTS)
I r 0,235 -0,174 0,087 -0,350

p 0,212 0,358 0,646 0,058
I r -0,400" -0,125 -0,149 -0,076

p 0,029 0,509 0,433 0,689
i r -0,058 0,387 -0,087 0,129

p 0,760 0,035 0,647 0,498
v r 0,240 -0,036 0,185 -0,278

p 0,202 0,852 0,327 0,137
Ukupno r -0,026 0,052 0,186 -0,055

p 0,779 0,574 0,042 0,552

*p<0,05

Razlika Lachman testa je bila u statisticki znacajnoj pozitivnoj korelaciji sa sagitalnim
tibijalnim uglom u ukupnom uzorku (r=0,186; p=0,042). Sa povecanjem razlike Lachman
testa statisticki zna€ajno se smanjivao frontalni tibijalni ugao kod pacijenata koji su pripadali
Il grupi (r=-0,400; p=0,029), a znacajno se povecavao sagitalni tibijalni indeks kod pacijenata
I11 grupe (r=0,387; p=0,035).

Tabela 19. Uticaj IKDC ocena na frontalni tibijalni ugao, sagitalni tibijalni indeks,
sagitalni tibijalni ugao i ugao tibijalnog platoa u ukupnom uzorku i po grupama.

Frontalni Sagitalni Sagitalni Ugao tibijalnog

Grupa tibijalni ugao tibijalni index tibijalni ugao platoa

Beta p Beta p Beta p Beta p

I 0.238 0.206 0.032 0.867 -0.028  0.882 -0.192  0.309
i -0.236  0.210 -0.065 0.734 -0.083  0.662 0.049  0.797
i -0.134  0.479 0.327  0.078 -0.239  0.203 0.126  0.506
v 0.212 0.262 0.006  0.975 0.153  0.419 -0.185  0.327
Ukupno 0.044  0.631 0.087  0.347 0.050 0.589 -0.016  0.861
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Nije bilo statisticki znacajne povezanosti izmedu IKDC ocena sa frontalnim tibijalnim
uglom, sagitalnim tibijalnim indeksom, sagitalnim tibijalnim uglom i uglom tibijalnog platoa

u ukupnom uzorku i po grupama (p>0).
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4 DISKUSIJA

Od kraja XIX veka, kada je uradena prva rekonstrukcija prednjeg ukrStenog
ligamenta, pa sve do danaSnjih dana ova operativna procedura se usavrSavala, §to je dovelo
do toga da danas ona predstavlja jednu od najizvodenijih operacija u ortopediji. Bolje
razumevanje anatomskih odnosa, razvoj dijagnostickih procedura i hirurskih tehnika i
unapreden instrumentarijum ucinili su ovu operativnu proceduru preciznom i pouzdanom, sa
velikom verovatnoCom za dobar ishod. Izbor i1 tehnika uzimanja kalema, pravilno
postavljanje kosStanih tunela u butnoj kosti i golenjacdi, zatezanje i fiksacija kalema
predstavljaju klju¢ne elemente operacije (209,210). Svaka nepravilnost u hirurskoj tehnici
manifestuje se ranim ili odloZenim ponovnim tegobama u vidu nestabilnosti kolena, a cesto
se 1 komplikuje oSte¢enjem meniskusa i zglobne hrskavice. Povrede prednjeg ukrStenog
ligamenta predstavljaju znacajan epidemioloSki problem kako u svetu, tako i kod nas, a
razlog ovakvoj epidemioloskoj situaciji verovatno lezi u ¢injenici da je broj ucesnika u sportu
na globalnom nivou u stalnom porastu. Broj zabeleZenih slucajeva povreda ovog ligamenta u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama na godiSnjem nivou varira od 100. 000 do 250. 000, pa se
samim tim i broj rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta povecao (92-94). Na teritoriji

Vojvodine godiSnje se uradi oko 400 ovakvih operacija.

Tretman povreda ligamenata kolena zavisi od starosti pacijenta, nivoa fizicke
aktivnosti pre povrede, zahteva profesije, udruzenih lokalnih patoloskih stanja i pacijentove
motivacije za leCenjem. Imaju¢i u vidu da se neoperativnim lecenjem povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta ne postizu zadovoljavajuéi rezultati (5), adekvatan izbor leCenja je
hirurski, naro¢ito kod mladih ljudi, aktivnih sportista i rekreativaca. Cilj rekonstrukcije
prednjeg ukrStenog ligamenta je povratiti stabilnost kolena, odrzavanje obima pokreta i

samim tim sprecavanje ranog nastanka degenerativnih promena hrskavice i meniskusa, kao i
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zastita kolena od novih povreda. Uspesna rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta
artroskopskim putem smanjuje ukupne troSkove lecCenja, skracuje duzinu trajanja
rehabilitacije 1 omogucava brzi povratak pacijenta svakodnevnim zivotnim i radnim

aktivnostima i vracanje sportskim aktivnostima na nivo pre povrede (127).

Velik broj operativnih tehnika koje se koriste u rekonstrukciji prednjeg ukrstenog
ligamenta kolena opisan je do danas, ali su se u poslednje dve decenije izdvojile dve tehnike
koje se najcesce koriste u ortopeskoj hirurgiji, i to modifikovana Clancy-eva tehnika, gde se
kao kalem koristi srednja tre¢ina ligamenta ¢aSice kao kost-tetiva-kost (BTB) kalem i
operativna tehnika gde se kao kalem koriste Cetvorostruko presavijene tetive unutrasnjeg
pravog miSica i polutetivnog misic¢a buta (hamstring), i to kao auto ili alokalemi (26). Pokusaj
da sinteticki prednji ukrSteni ligament pri rekonstrukeiji zameni prirodni dao je loSe rezultate
(25,211,212). Dalja buducnost lecenja povreda ligamenata ide u pravcu primene

bioimplantata od kulture ¢elija 1 tkiva kao 1 genetskog inzenjeringa.

Kod svih pacijenata koji su ucestvovali u ovom istrazivanju radena je artroskopski
asistirana ligamentoplastika po modifikovanoj Clancy-evoj tehnici, a kao neoligament

koriS¢en je BTB kalem.

I pored ¢injenice da je danas primarna artroskopska rekonstrukcija prednjeg ukr§tenog
ligamenta dostigla znacajan nivo preciznosti 1 da se prakti¢no rutinski izvodi, 1 dalje postoji
jedan broj pacijenata koji nije u potpunosti zadovoljan ishodom operativnog lecenja, te je
potrebno izvrSiti ponovnu operaciju. Veoma je bitno pronalazenje svih uzro¢nika odgovornih
za nezadovoljavajuéi rezultat primarne rekonstrukcije ovog ligamenta kako bi se nacinila
dobra preoperativna priprema revizione operacije i tako broj komplikacija primarnih

rekonstrukcija sveo na minimum.

Najces¢i uzrok ponovne nestabilnosti kolena posle rekonstrukcije prednjeg ukrstenog
ligamenta su greske u hirurskoj tehnici koje se u veéini slucajeva ticu neadekvatne,
neanatomske pozicije kalema (213). Pozicija kalema je odredena pozicijom tunela u butnoj
kosti i golenjac¢i. Neodgovarajuca pozicija tunela u butnoj kosti i golenjaci dovodi do velikih
promena u duzini kalema za vreme izvodenja pokreta kolena u fiziologkom obimu. Ceiée je
uzrok losa pozicija tunela u butnoj kosti (9,10), ali i losa pozicija tunela u golenjaci dovodi do
ponovne nestabilnosti. Kada se radi transtibijalna artroskopski asistirana rekonstrukcija
prednjeg ukrstenog ligamenta, tunel u golenjaci automatski odreduje polozaj tunela u butnoj

kosti, pa time odreduje i polozaj celog kalema. Ugao izmedu 45° i 50° u sagitalnoj i oko 60° u
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frontalnoj ravni najbolje reprodukuje pravac pruzanja nativnog ligamenta i smanjuje tenziju
kalema prilikom savijanja kolena (214). SuviSe strm tunel u golenja¢i vodi ka prednjoj
pozicije tunela u butnoj kosti, a ako je suviSe horizontalno postavljen, ugrozava zadnji
korteks. Pogresno postavljen tunel u golenjaci u frontalnoj ravni pomera polozaj tunela u
butnoj kosti blize 12 sati na ¢asovniku, $to je daleko od pozeljnih 10 sati za levo i 2 sata za
desno koleno (215). Odgovarajuca pozicija unutarzglobnog otvora tunela u golenjac¢i je
zadnje-unutras$nji deo pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta pri ¢emu je spoljasnji otvor
tunela distalno od pripoja unutrasnjeg bo¢nog ligamenta kolena na sredini izmecéu kvrge
golenjace i zadnje-unutrasnje ivice golenjace (216). Mesto pripoja ligamenta na golenjaci u
toku operacije mnogo je pristupacnije i preglednije te ga hirurg mnogo lakse odredi. U
raznim klini¢kim studijama i studijama na kadaverima doslo se do zakljuc¢ka da je najbolja
lokalizacija pripoja kalema na golenjaci 7 mm ispred zadnjeg ukrStenog ligamenta i unutra od
prednjeg roga spoljasnjeg meniskusa (217). Ukoliko je tunel u golenja¢i postavljen suvise
napred, to dovodi do tzv. “roof impingement”, odnosno do nedozvoljenog kontakta kalema sa
krovom medukondilarne jame pri opruzanju kolena i preteranog zatezanja i pucanja kalema
pri savijanju kolena i sledstvene prednje nestabilnosti kolena (218). Ukoliko je tunel u
golenjaci postavljen medijalno od unutra$nje eminencije golenjace, dolazi do nedozvoljenog
kontakta kalema i zadnjeg ukrStenog ligamenta $to dovodi do gubitka moguénosti savijanja
kolena (214). Ukoliko je kalem postavljen lateralno od spoljasnje eminencije golenjace,
dolazi do nedozvoljenog kontakta kalema sa unutra§njom stranom spoljasnjeg kondila butne
kosti i sledstvene prednje nestabilnosti kolena (219). Ipak, u studijama Sommera i sar. (13) i
Ninkoviéa 1 sar. (220) pripoj ligamenta na golenjaci nije doprineo postoperativnoj
nestabilnosti kolena. Kod postavljanja tunela u butnoj kosti, najces¢a greska je njegovo
pozicioniranje suvise napred uz fiksaciju kalema dok je koleno opruzeno i ova greska dovodi
do izduzivanja samog kalema i gubitka mogucnosti savijanja kolena, a zbog prevelikog
zatezanja kalema za vreme savijanja kolena. Medutim, ukoliko se kalem fiksira dok je koleno
previse savijeno, dolazi do preterane labavosti kalema. Ostale Ceste greske u hirurskoj tehnici
ukljucuju postavljanje kalema suviSe pozadi i njegovo fiksiranje u opruzenom polozaju
kolena, sto dovodi do izduzenja samog kalema ili gubitka moguénosti savijanja kolena.
Ukoliko se tunel u butnoj kosti izbusi u suvise vertikalnom polozaju, dolazi do stalne
rotatorne nestabilnosti, ali uz oCuvanu stabilnost u prednje-zadnjem pravcu (213). Khalfayan
i sar. (221) su u svojoj studiji dobili dobre rezultate kada je tunel u butnoj kosti postavljen
visSe od 60% pozadi u odnosu na duzinu Blumenstat-ove linije, a tunel u golenjaci 20%

pozadi u odnosu na golenjacni plato.
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Osim neodgovaraju¢eg polozaja, i neodgovarajuta zategnutost kalema dovodi do
neuspeha rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena. Na zategnutost kalema utice
vise faktora, a najviSe utiCu pozicija tunela i ugao fiksacije, a zatim i vrsta kalema, polozaj
kolena u momentu fiksacije kalema, kao i na¢in njegove fiksacije (222). Previse zategnut
kalem dovodi do smanjenja obima pokreta kolena i smanjene vaskularizacije kalema sa
sledstvenom degeneracijom i labavos¢u samog kalema (223). Takode, pretegnutost kalema
moze dovesti do povecanog pritiska izmedu donjeg okrajka butne kosti i gornjeg okrajka
golenjace $to dovodi do razvoja degenerativnih promena u zglobu (224). Sa druge strane,
nedovoljna zategnutost kalema dovodi do stalne nestabilnosti kolena. Kako bi se izbegle ove

greske, preporucuje se da zategnutost kalema bude od 60 do 90N (213).

Za uspe$nu rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta kolena je znacajna i
fiksacija kalema, koja mora da spreci pokrete kalema u koStanom kanalu do 12. nedelje posle
operacije, jer je to vreme potrebno za inkorporaciju kalema (225). Za fiksaciju kost-tetiva-
kost (BTB) kalema koji je koris¢en prilikom rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog ligamenta kod
ispitanika u nasSem istrazivanju, najbolji su metalni ili bioresorptivni zavrtnji (226), mada i

oni mogu dovesti do njegovog ranog o$tecenja prilikom fiksacije (227,228).

Vrsta samog kalema je jo§ jedan uzrok ponovne nestabilnosti kolena. Tokom
osamdesetih godina proslog veka pokusano je uvodenje kalema nacinjenog od sinteti¢kih
materijala u redovnu praksu, ali se od toga odustalo zbog brojnih komplikacija u
postoperativnom toku u smislu pucanja kalema, hroni¢nog sinovitisa i diseminacije vestackog
materijala po organizmu (229,230). U poslednje vreme se kao alternativa autotransplantatima
koriste alotransplantati iz koStane banke koji su se pokazali pogodnim zbog toga §to nema
lokalnih komplikacija koje nastaju kao posledica uzimanja autotransplantata (pucanje
preostalog dela tetive, slabost misi¢a natkolenice, bolovi i krepitacije CaSice, itd.), dok je
prenos bilo kakve infekcije sa donora na primaoca praktiéno nemogu¢ zbog temeljnih
rutinskih testova koji se obavljaju na doniranom materijalu. Izmedu rezultata rekonstrukcije
prednjeg ukrStenog ligamenta sa koris¢enjem alotransplantata kost-tetiva caSice-kost i
rezultata rekonstrukcije sa koriS¢enjem autotransplantata nema statisticki znacCajne razlike

(231).

Primena srednje tre¢ine ligamenta caSice kao Kost-tetiva-kost kalem (BTB) u
poslednje dve decenije predstavlja “zlatan standard” u rekonstrukciji prednjeg ukrStenog

ligamenta kolena. Odli¢ni i dobri postoperativni rezultati primene ove tehnike kre¢u se u
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intervalu od 70 do 93% (168-175). U preko 95% slucajeva nakon ove procedure, pacijenti
imaju stabilno koleno bez osecaja propadanja i ,,izdavanja“ koje su imali preoperativno (151).
Objektivni pokazatelji stabilnosti su loSiji u odnosu na funkcionalne rezultate tako da
pacijenti uglavnom imaju negativan test prednje fioke i Pivot shift test (od 85-93%), dok je
Lachman test, koji je najprecizniji i najobjektivniji, negativan kod 70% do 80% pacijenata
(151,152,154). Ovako dobri postoperativni rezultati verovatno objasnjavaju ¢injenicu da se
70% do 80% pacijenata vrac¢a na nivo fizi¢kih i sportskih aktivnosti na kojem su bili pre
povrede (232-234). Medutim, zbog potencijalnih komplikacija u smislu oStecenja
ekstenzornog aparata (235), preloma ¢asice (236), pucanja ¢asi¢nog ligamenta (237) i bola u
kolenu na mestu uzimanja kalema (238), sve vise se koriste tetive polutetivnog i pravog
unutrasnjeg misica buta (engl. hamstring muscles). Funkcionalni rezultati ove metode sli¢ni
su rezultatima kod upotrebe srednje treine ligamenta casSice, ali uz manji postoperativni bol,
brzi oporavak Cetvoroglavog misic¢a buta, a na mestu uzimanja kalema tegobe su minimalno
izrazene (193,194). Uzimanje kalema ne dovodi do veéeg slabljenja snage i funkcije misica
pregibaca kolena, a nedostaci ovog kalema su proSirenje kostanih tunela (239), slabija
fiksacija kalema (238) i ogranicenje fleksije potkolenice (239). U brojnim istrazivanjima je
objavljeno da ne postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu ove dve tehnike (5,162,163).
Miller i Gladstone (164) smatraju da je kalem kost-tetiva-kost izbor za osobe koje se bave
zahtevnim fiziCkim aktivnostima (fudbaleri, skijasi, atletiCari, itd.), dok je za fizi¢ki manje

zahtevne ili starije osobe, metoda izbora rekonstrukcija pomocu tetiva hamstringa.

S obzirom da od polozaja tunela u butnoj kosti i golenjaci zavisi polozaj kalema, u
poslednje vreme preovladava stav da je neophodno da se umesto konvencionalne,
neanatomske pozicije tunela, prilikom rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta tuneli
buse u poziciji unutar anatomskih pripoja kako bi se postigla anatomska rekonstrukcija
prednjeg ukrstenog ligamenta. Tako bi se ponovo uspostavila stabilnost, normalna kinematika
kolena i ubrzao oporavak pacijenta (11). Konvencionalnim buSenjem tunela moze da se
rekonstrui$e samo 57% povrsine pripoja prednjeg ukrstenog ligamenta na golenjaci (240). Na
ovaj nacin, iako se u kratkom postoperativnom periodu moze posti¢i uspeh, kompletna
biomehanika kolena se ne moze rekonstruisati, sto dovodi do degenerativnih promena na
zglobu kolena. Anatomska rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta podrazumeva
funkcionalnu rekonstrukciju ovog ligamenta u njegovim anatomskim dimenzijama u
zavisnosti od individualne anatomije svakog pacijenta ponaosob. Bedi i sar. (241) su u svojoj
studiji konstatovali da je za rekonstrukciju biomehanike kolena i smanjenje rizika od
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impindZzmenta, od klju¢ne vaznosti da se tunel u golenjaci prilikom busenja postavi u centar
pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta, ali centar pripoja nije centar nainjenog otvora na
platou golenjace vec zavisi od oblika povrsine pripoja prednjeg ukr$tenog ligamenta Koji je

individualan za svakog pacijenta.

lako trodimenzionalan, pripoj prednjeg ukrstenog ligamenta na golenjaci se obi¢no
meri pomoc¢u dvodimenzionalne tehnike, pa je tako iz prakti¢nih razloga vezanih za
operativni zahvat, otvor tunela na golenjaci, a samim tim i1 pripoj prednjeg ukrStenog
ligamenta prikazan kao elipsa nacinjena kao presek izmedu platoa golenjace i tunela u
golenjaci (240). PovrSina otvora intraoperativno generisanog tunela u golenjaci prilikom
rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena je individualna i znacajno se razlikuje od
elipse kako se obi¢no shematski prikazuje. Na oblik, veli¢inu i polozaj intraartikularnog
otvora tunela u golenjaci uti¢e pre¢nik burgije i sagitalni i transverzalni ugao busenja (242),
pa se tako u zavisnosti od pre¢nika burgije i ugla buSenja povrsSina elipse moze menjati, i na
taj nacin se moze bolje rekonstruisati anatomski oblik stvarnog pripoja prednjeg ukrstenog
ligamenta na golenjaci (240,243). Sto je sagitalni ugao busenja manji, povrina pripoja je
veca i bliza anatomskom obliku, a takode, Sto je transverzalni ugao manji, povrsina pripoja je
pribliznija anatomskom obliku (240). Ukoliko bi postojala moguénost da se kombinacija
precnika burgije 1 ugla buSenja odredi preoperativno, to bi omogucilo bolju rekonstruciju
pripoja prednjeg ukrstenog ligamenta na golenjaci, a samim tim i poboljsalo operativne
rezultate. S obzirom da je pripoj prednjeg ukrStenog ligamenta na golenjaci
trodimenzionalan, dodatne metode trodimenzionalnog istrazivanja kao i njihova klini¢ka

primena su neophodni kako bi se poboljsala rekonstrukcija ovog ligamenta (244).

Povrede prednjeg ukrStenog ligamenta kolena sa svojom multifaktorijalnom
etiologijom, razli¢itim mehanizmima povredivanja i sve veéom ucestaloS¢u u opstoj
populaciji zahtevaju sve ozbiljniji naucni pristup. Mnogi istrazivaci su ulozili napor da bi
pronasli potencijalne faktore koji mogu da predisponiraju nastanak povreda prednjeg
ukr§tenog ligamenta, jer one ne samo da ogranicavaju sportsku aktivnost, ve¢ uticu i na
kvalitet zivota pojedinca. Smith i sar. (245) u svom istrazivanju navode sledece faktore rizika
za nastanak povrede prednjeg ukrstenog ligamenta kolena: Zenski pol, mala medukondilarna
jama, smanjena dubina unutraSnjeg platoa golenjace, povecan nagib platoa golenjace,
povecéan prednje-zadnji laksitet kolena i pove¢an BMI u Zzena. Hewet i sar. (246) u faktore
rizika svrstavaju: anatomske faktore, antropometrijske razlike medu polovima (visina, teZina,

BMI), Sirinu karlice, hormonalne uticaje, posebno uticaj estrogena na ucestalost povreda i
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jacinu samog ligamenta, zatim neuromuskularne i biomehanicke faktore i na kraju ranije
povrede i starost pacijenta kao potencijalne faktore rizika. Huston (247) smatra da su grada
karlice 1 estrogeni hormoni koji uticu na poveéanu elasti¢nost kolagenih vlakana razlozi za
vecu ucestalost prekida prednjeg ukrstenog ligamenta kod zena. Zabelezio je najveéi broj
povreda ovog ligamenta u periodu ovulacije kada se estrogen najvise luc¢i. Bitnim faktorom
za povredu prednjeg ukrStenog ligamenta, posebno nekontaktnim mehanizmom, smatra se
agresivno dejstvo butnog misica kod kolena koje je blago savijeno, jer tada dolazi do

znacajne prednje translacije golenjace u odnosu na butnu kost (248).

Iako su muskarci brojcano dominantniji S$to se tice povreda prednjeg ukrStenog
ligamenta, rizik za nastanak povrede ovog ligamenta je pet do osam puta veci kod Zena (249).
Prema podacima nacionalne Americke atletske asocijacije povrede kod zena cesce su 3,83
puta kada je u pitanju koSarka, a 2,38 puta kada je u pitanju fudbal. Brojne Evropske studije
koje su uglavnom obuhvatale sportiste koji se bave rukometom potvrdile su da postoji veci
rizik za nastanak povreda prednjeg ukrStenog ligamenta kod Zena u odnosu na muskarce
(92,250). U opseznom istrazivanju koje su Knowles i sar. (251) sproveli medu ucenicima gde
su ispitivali ucestalost povreda prednjeg ukrStenog ligamenta, u ukupnom uzorku muskarci su
¢inili 72,8%, a Zene 27,2%. Moisala i sar. (252) su u svojoj studiji imali 140 ispitanika, 90 je
bilo muskog pola, a 50 Zenskog pola. U istrazivanju koje su sproveli Inderhaug i sar. (253) na
uzorku od 80 pacijenata bilo je 46 muskaraca i 34 Zene. Isti autor sa svojim saradnicima
(254) par godina kasnije sprovode drugo istrazivanje gde je od ukupno 377 pacijenata, 51%
bio muskog pola. Parkinson i sar. (255) obradili su uzorak sastavljen od 60 muskaraca i 42
zene. U radu Kkoji objavljuju Ninkovié i sar. (220) na uzorku od 39 ispitanika bilo je 76,9%
muskaraca i 23,1% zena. Kod Ristica i sar. (256) od 451 ispitanika, musku populaciju je
¢inilo 71% ispitanika, a zensku 29%. U naSem istrazivanju koje je obuhvatilo 120 ispitanika,
96 ispitanika (80%) je bilo muskog pola, a 24 ispitanika (20%) Zenskog pola. Veca
zastupljenost muSkaraca pripisuje se njihovom vec¢em angazovanju u profesionalnom sportu i
u sportovima sa kontaktom gde su sile koje deluju na zglob izuzetno velike, a ne treba
zanemariti Cinjenicu da poslednjih godina Zene uzimaju sve viSe uceS¢a u sportskim

aktivnostima.

Povrede prednjeg ukrStenog ligamenta kolena mogu da se jave u bilo kojoj Zivotnoj
dobi, ali u 90% slucajeva javljaju se u periodu od druge do Cetvrte decenije Zivota (108), §to
predstavlja znacajan epidemioloski problem u svetu jer se najcesce povreduje mlada, sportski

i radno aktivna populacija (5). Opisan je ¢ak slucaj potpunog prekida prednjeg ukr$tenog
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ligamenta kod cetvorogodiSnjeg deteta (257), kao i sluCaj uspeSne rekonstrukcije ovog
ligamenta kod muskarca starog 84 godine (258). Minimalan uzrast u kojem se moze uraditi
rekonstrukcija prednjeg ukr§tenog ligamenta, po preporukama, iznosi 8 do 11 godina starosti,
dok gornja granica uzrasta nije tacno definisana (259). Aktivne osobe, mlade od 20 godina,
kojima je uradena primarna rekonstrukcija imaju znacajno veci rizik za ponovnu povredu
prednjeg ukrStenog ligamenta istog kolena u odnosu na starije osobe (260). U studiji Moisala
I sar. (252) prosec¢na starost pacijenata u trenutku operacije bila je 32 godine, a u istrazivanju
Inderhaug i sar. (253) 29 godina. Parkinson i sar. (255) u svojoj studiji navode da je prose¢na
starost pacijenata u grupi u kojoj se polozaj tunela u golenjac¢i odredivao sa MRI iznosila 24
godine, a u grupi gde se polozaj tunela odredivao sa 3D CT prose¢na starost iznosila je 25,5
godina. U radu Ninkovica i sar. (220) prosecna starost pacijenata je inosila 27 godina, kod
Risti¢a 1 sar. (256) 24 godine, dok je prosecna starost ispitanika u seriji Harhaji i sar. (261)
iznosila 26,1 godinu, odnosno za muskarce 26,9 godina, a za zene 23,3 godine. Prose¢na
starost pacijenata ukljucenih u naSe istrazivanje iznosila je 26,2 = 7,10 godina, a kretala se u
intervalu od 18 do 40 godina. Najstariji su bili pacijenti iz IV grupe sa 28,60 + 7,59 godina, a
najmladi su bili iz Il grupe koji su imali u proseku 25,00 £ 5,68 godina. Prose¢na starost
muskaraca bila je 26,31 £ 6,91 godina, a Zena 25,75 + 7,65 godina. Razlog $to se u
istrazivanjima CeS$¢e povreduje mlada populacija moze biti taj Sto se bavljenje sportom
pocinje sve ranije, a mlade osobe ulazu ve¢i napor, nekada i preko svojih moguénosti pri

fizickim 1 sportskim aktivnostima u odnosu na starije.

Antropometrijski parametri mogu da budu znacajni prediktori unutarzglobnih
povreda, pa je tako veéa telesna visina najpouzdaniji prediktor oStec¢enja na golenjaci i ¢asici,
ve¢i BMI je najpouzdaniji za lateralnu 1 patelofemoralnu povredu, dok su i ve¢i BMI i veca
telesna tezina najpouzdaniji prediktori ostecenja meniskusa i1 unutraSnjeg dela platoa
golenjace. Postoji korelacija izmedu antropometrijskih vrednosti i unutarzglobnih povreda
kod sportista. Sportisti mogu da smanje rizik od nastajanja unutarzglobnih povreda
odrzavanjem nize telesne tezine i BMI i na taj nacin da poboljsaju dugoroéne funkcionalne
rezultate rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena (262). Davis i sar. (263) su
sproveli studiju u kojoj su poredili visinu, tezinu i pol pacijenata sa Sirinom interkondilarnog
useka 1 bikondilarnom Sirinom butne kosti kod neoste¢enih prednje ukrStenih ligamenata. Oni
nisu pronasli postojanje statistiCke znacajnosti izmedu telesne mase 1 visine pacijenata i Sirine
interkondilarnog useka ni kod muskaraca ni kod zena. U zakljuc¢ku njihove studije stoji da su

tezina i visina pacijenata lo$i pokazatelji Sirine interkondilarnog useka i ne mogu se smatrati
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znacajnim indikatorima u proceni moguceg nastanka povreda prednjeg ukrstenog ligamenta.
Andernord i sar. (264) u kohortnoj studiji u kojoj je ucestvovalo 16.930 pacijenata koji su
praceni dve godine nakon rekonstrukcije utvrdili su da ne postoji veza izmedu rizika za
nastanak ponovne nestabilnosti kolena sa jedne strane i visine, tezine i BMI sa druge. U
studiji Ristica i sar. (256) 59% ispitanika je bilo normalno uhranjeno. Prose¢na visina
pacijenata na njihovom uzorku bila je 181 cm, a prose¢na tezina 80,23 kg. Sli¢ne podatke
objavili su Ninkovic¢ i sar. (220) u svojoj seriji gde je prose¢na visina pacijenata bila 180,08
cm, a prosecna tezina 80,08 kg. U naSem istrazivanju indeks telesne mase (BMI) kretao se u
rasponu od 17,32 kg/m? do 30,77 kg/m?, a prose¢na vrednost na celom uzorku iznosila je
24,55 + 2,73 kg/mz, Sto znaci da je prosecna uhranjenost ispitanika bila normalna. Prosecna
visina bila je 181,38 cm, a prosecna telesna tezina 81,17 kg. Najvis§i medu ispitavanim
pacijentima imao je 204 cm i igra kosarku, a najniza pacijentkinja povredila se na skijanju i
visoka je 162 cm. Najmanju telesnu masu od 52 kg imala je pacijentkinja koja se bavila

odbojkom, dok je najvecu od 110 kg imao najvisi pacijent.

Pojedini autori u svojim radovima opisuju da je povreda prednjeg ukrstenog
ligamenta levog kolena ¢e$¢a nego povreda ovog ligamenta desnog kolena, ali ne navode
razloge za tu svoju tvrdnju (133,265-267). Brophy i sar. (268) su u svom istrazivanju
zakljuc¢ili da strana povrede moze da bude etioloski faktor povreda prednjeg ukrStenog
ligamenta prilikom igranja fudbala. Pokazali su da prilikom nastanka povrede bez kontakta,
zene su ¢eS¢e zadobile povredu LCA nedominantne, dok su muskarci ¢eS¢e zadobili povredu
LCA dominantne noge, iako su druge studije pokazale da nema znacajne razlike u povrsini
pripoja prednjeg ukrstenog ligamenta u odnosu na stranu tela i pol (269). Risti¢ i sar. (256) u
svom istrazivanju objavljuju podatak da su kod 52% ispitanika imali povredu levog, a kod
48% desnog kolena. Inderhaug i sar. (253) takode objavljuju podatak o vecoj ucestalosti
povredivanja levog kolena (50) u odnosu na desno (30), kao i Parkinson i sar. (255) kod kojih
je 53 ispitanika imalo povredeno levo, a 49 desno koleno. Frank i sar. (270) su u svom radu
analizirali polozaj pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta na golenjaci kod 56 levih i 44 desna
kolena. Medu ispitanicima ovog istrazivanja, takode je ceS¢e operisano levo koleno
(51,67%), ali nije postojala statisticki znacajna razlika u strani povrede izmedu ispitivanih
grupa. U populaciji ispitanika zenskog pola ucestalost povreda levog kolena je bila jos veca
(70,83%) sa statisticCkom znacajnoS¢u, dok je u populaciji muSkaraca ceSce operisano desno

koleno (53,12%).
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Udruzenost preloma koStanih struktura sa povredama ligamenata kolena znatno se
¢eSc¢e vida u decijem uzrastu nego kod odraslih. Najcesc¢e dolazi do avulzije pripoja prednjeg
ukrstenog ligamenta na golenjaci (271). Prilikom povrede ligamenata kolena postoji velika
mogucénost udruzenih povreda ostalih struktura kolena, a najceS¢e se radi o povredama
meniskusa. Deset godina nakon operacije, 13% pacijenata sa izolovanom povredom prednjeg
ukrstenog ligamenta i 48% pacijenata koji su imali pored ove povrede i udruzenu povredu
meniskusa razviju osteoartritis kolena (272). Ucestalost udruzenih povreda prednjeg
ukrstenog ligamenta i meniskusa u literaturi varira od 3,5 do 80% (273-275). U najveéem
broju studija povreda unutrasnjeg meniskusa je naj¢e$c¢a udruzena povreda (252,276,277), ali
postoje i studije koje navode da je povreda spoljasnjeg meniskusa najéesca (9,278-280). Ova
razlika u ucestalosti meniskalne patologije obi¢no je vezana za anatomske i funkcionalne
razlike koje postoje izmedu dva meniskusa, a posebno u kolenu sa povredom prednjeg
ukrstenog ligamenta (281). Ucestalost udruZene lezije meniskusa u studiji Papastergiou i sar.
(275) bila je 55,7% (25% unutrasnji, 17% spoljasnji meniskus i 14% oba meniskusa). U
studiji Michalitsis i sar. (273) na uzorku od 109 pacijenata, 63% je imalo udruzenu leziju
meniskusa (29% unutrasnji, 19% spoljasnji i 15% oba meniskusa). Analiziraju¢i uzorak od
3674 pacijenata Ratterud i sar. (282) su zabelezili da je 20% pacijenata imalo izolovanu
povredu prednjeg ukrStenog ligamenta, 14% imalo je udruZzenu leziju unutra$njeg ili
spoljaSnjeg meniskusa, dok je 8% imalo leziju oba meniskusa. Moisala i sar. (252) navode
vecu ucestalost povrede unutraSnjeg meniskusa (30%), u odnosu na spoljaSnji (18%). U svom
radu Harhaji i sar. (261) iznose podatak da je od 185 ispitanih pacijenata sa povredom
kolena, 110 imalo izolovanu povredu prednjeg ukrstenog ligamenta, dok je preostalih 75
imalo 1 udruzenu povredu unutrasnjeg ili spoljaSnjeg meniskusa. Na naSem uzorku, nesto
manje od 1/3 pacijenata imalo je udruZzenu povredu meniskusa. Unutrasnji meniskus je ¢eSce
povredivan (18,33%) nego spoljasnji (5,83%), dok je leziju oba meniskusa imalo 6,67%

ispitanika. Kod svih pacijenata sa lezijom meniskusa nacinjena je parcijalna meniscektomija.

Akutno povredeno koleno zahteva preciznu i1 pravovremenu dijagnostiku oStecenja
unutrasnjih struktura kako bi se §to pre planiralo njegovo lecenje, jer u protivnom u velikom
broju slucajeva koleno doZivljava svoje nezadrzivo propadanje koje se manifestuje kroz tzv.
hroni¢no nestabilno koleno. Nakon postavljanja pravilne dijagnoze prekida prednjeg
ukrStenog ligamenta javlja se problem odredivanja pravog vremena operativnog lecenja.
Paessler i Hoher (283) smatraju da inicijalna terapija treba da bude hladenje i imobilizacija

povredenog kolena sve dok ne dode do povlacenja otoka i prestanka bolne faze, a naglasavaju
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da je bitno preoperativno ojacati muskulaturu povredene natkolenice, jer to u velikoj meri
uti¢e na dobar postoperativni rezultat. U studiji Shelbourne i sar. (284) koju su sproveli kod
169 sportista prosecne starosti 22 godine, uoceno je da kod pacijenata koji su operisani u
prvoj nedelji nakon povrede postoji statisti¢ki znacajna pojava artrofibroze operisanog kolena
u odnosu na pacijente koji su operisani 21. dana ili kasnije nakon povrede. Sa druge strane,
dug vremenski period od prve povrede do rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta sa
udruzenim intraartikularnim povredama moze biti glavni uzrok nepovoljnog ishoda primarne
rekonstrukcije u smislu ponovne povrede prednjeg ukrstenog ligamenta i nestabilnosti kolena
(285), a kako se produzava vreme izmedu povrede i operativne procedure povecava se
mogucnost nastanka sekundarnih oSte¢enja meniskusa i1 zglobne hrskavice kolena. DanaSnji
stav je da se bez obzira na starost povrede odmah nakon sprovedene dijagnostike moze
pristupiti operativnom lecenju, pogotovo ukoliko se radi o profesionalnim sportistima
(283,284). Prose¢no vreme od povrede do operacije kod nasih ispitanika je bilo 9,51 + 12,31
mesec ( od 1 do 64 meseca). Razlozi za duzi period od momenta povrede do operacije u
odnosu na rezultate koje prikazuju drugi autori (266,279,286,287) su neadekvatna ili
zakasnela dijagnostika nakon prve povrede 1 neodlu¢nost pacijenata za predloZzeno operativno

lecenje.

Razlozi povecanja broja povreda zgloba kolena poslednjih decenija su u sve vecem
ucesS¢u Coveka u sportskim aktivnostima kao 1 povecanju broja saobracajnih akcidenata i
povreda na radu. U literaturi se spominju dva osnovna mehanizma povredivanja zgloba
kolena, kontaktni i nekontaktni (92,246). Najveci procenat povreda prednjeg ukrStenog
ligamenta nastaje prilikom sportske aktivnosti bez kontakta (skijanje, odbojka), zatim
prilikom sportske aktivnosti sa kontaktom (fudbal, ragbi, koSarka, borilacki sportovi), dok je
procenat povreda nastalih prilikom svakodnevnih aktivnosti i saobra¢ajnih udesa znacajno
manji (99,249,288,289). Risti¢ i sar. (256) navode da je kod njihovih ispitanika prilikom
sportskih aktivnosti nastalo 88% povreda prednjeg ukrStenog ligamenta, 11% u toku
aktivnosti dnevnog Zivota, a 1% kao posledica saobracajnog traumatizma. U radu koji su
objavili Stijak i sar. (276) najveci broj ispitanika se povredio u toku sportskih aktivnosti
(98,5%), a samo jedan ispitanik u saobrac¢ajnoj nezgodi. Najveci broj ispitanika na naSem
uzorku povredilo je koleno u toku sportskih aktivnosti (90,83%), zatim u obavljanju
aktivnosti dnevnog zivota, za vreme Setnje ili na radnom mestu (8,83%), dok se jedan
pacijent povredio u saobra¢ajnoj nezgodi u kojoj je ucestvovao. Najces¢i nacin povredivanja

prednjeg ukrStenog ligamenta je bio sportska aktivnost bez konakta (65%), Sto se moze videti
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i u radovima drugih autora (290-294). Naj¢es¢i uzrok povrede kod 43,33% ispitanika bio je
promena pravca kretanja, dok je kod 36,67% ispitanika uzrok kidanja prednjeg ukrstenog
ligamenta bio doskok prilikom igranja koSarke, odbojke ili rukometa. Direktnim kontaktom
sa protivni¢kim igrac¢em, udarcem u potkolenicu ili natkolenicu, povredeno je 20% ispitanika.
Najugrozeniji sportovi su fudbal, ragbi i borilac¢ki sportovi. Risti¢ i sar. (256) navode da je
kod 36% ispitanika uzrok prekida prednjeg ukrStenog ligamenta bio doskok, dok je kod 29%

ispitanika uzrok bila promena pravca.

Povrede prednjeg ukrStenog ligamenta najceS¢e se dogadaju u sportu, pri najveéim
naprezanjem kolena, bez kontakta sa drugim takmicarima, usled nepravilnog doskoka i
promene pravca kretanja (256). Analiziraju¢i vrstu sporta i povredu prednjeg ukrStenog
ligamenta na nasem uzorku najveci broj ispitanika se povredio na fudbalu (39,17%), koSarci
(18,33%) i rukometu (15,83%). Zatim slede borilacki sportovi (8,33%), skijanje (4,17%),
ragbi (4,17%), odbojka (2,5%) i tenis (0,83%). Od ukupnog broja ispitanika njih osam se nije
bavilo sportom (6,67%). 1z navedenog se vidi da je najveéi procenat povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta nastao na fudbalu, a zatim slede kosSarka i rukomet, te su rezultati
distribucije povredenih prema vrsti sporta potpuno ocekivani, S obzirom da su ti sportovi u
na$oj zemlji prema broju sportista najzastupljeniji. Nije postojala statisti¢ki znacajna razlika u
odnosu na vrstu sporta izmedu grupa. U Vojvodini 37-50% pacijenata se povredi igrajuci
fudbal bilo profesionalno ili rekreativno (220,256,295), $to govori o popularnosti ovog sporta
u Srbiji. Ovakva distribucija povreda u odnosu na vrstu sporta je u skladu sa podacima iz
literature (296-300), ali naravno treba uzeti u obzir da razliite zemlje imaju razlicite
nacionalne sportove. U evropskim zemljama sport koji se najces¢e pominje da je odgovoran
za povredu ligamenata kolena je fudbal, u Americi i Australiji je ragbi, dok se jedna Cetvrtina
povreda koje se dogode na skijaliStima citavog sveta za godinu dana povrede kolena
(296,297). Svedski autori (301) smatraju da je rukomet sport sa velikim rizikom za povredu
prednjeg ukrStenog ligamenta, na Sta verovatno uti¢e 1 popularnost ovog sporta U
skandinavskim zemljama. Autori iz Japana (302) misle da su kosarka i gimnastika sportovi sa
najveéim rizikom za povredu prednjeg ukrstenog ligamenta kod Zena. U naSoj zemlji povrede
ligamenata kolena su najces¢e kod fudbalera, rukometasa i kosarkasa (303), odnosno kod
najpopularnijih sportova u kojima ucestvuje najveci broj ljudi. Na uzorku Inderhaug i sar.
(253), takode najvise povreda kolena je nastalo na fudbalu (33), a zatim slede rukomet (17),

skijanje (8), kosarka (4), dok je jedan ispitanik zadobio povredu na radu. U studiji koju su
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objavili Souryal i sar. (304) najzastupljeniji sport je bio ragbi (25,6%), a zatim slede koSarka
(20,7%) i fudbal (11%).

Najveci broj ispitanika naSeg uzorka bili su rekreativci (44,17%), dok se najvisSim
nivoom sportske aktivnosti, internacionalnim bavio najmanji broj njih (13,33%). Povrede
kolena deSavale su se ¢eSce na utakmici za vreme takmicarske aktivnosti (45%), nego za
vreme rekreativnih aktivnosti (25,8%) i treninga (20%). Podaci u literaturi takode navode da
se povrede prednjeg ukrStenog ligamenta CeS¢e deSavaju na utakmicama koje imaju
takmicarski karakter nego za vreme treninga ili prijateljskih mecéeva (299,305,306).
Objasnjenje lezi u Cinjenici da su u toku takmicenja pokreti koje vr$i osoba mnogo agresivniji

1 rizi¢niji i samim tim predstavljuju veci rizik za povredu.

Najve¢i broj ispitanika ukljucenih u ovo istrazivanje imalo je pre povredivanja
aktivnost sa velikim naporom (93,33%), njih sedam imalo je aktivnost sa srednjim naporom
(6,25%), dok je samo jedan ispitanik imao aktivnost sa malim naporom (0,83%). U odnosu na
druge nivoe aktivnosti, aktivnost sa velikim naporom pre povrede najvise je zastupljena u sve
Cetiri grupe ispitanika. Aktivnost sa razli¢itim stepenom napora koju su pacijenti u stanju da
imaju posle nacinjene primarne rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena i nakon
zavrSetka postoperativnog rehabilitacionog leCenja predstavlja jedan od pokazatelja
uspe$nosti operativnog leCenja. U naSem istrazivanju 75% operisanih ispitanika je po
zavrsenom leCenju vratilo svoju fizicku aktivnost na nivo pre povrede. Kod skoro jedne
Cetvrline ispitanika koji su pre povredivanja imali visok nivo fizicke aktivnosti, nakon
operacije dosSlo je do pada nivoa aktivnosti na srednji ili mali, a kod jednog ispitanika
srednjeg nivoa aktivnosti pre povrede, nivo fizi€ke aktivnosti je po zavrSenom lecenju pao na
mali. I nakon zavrSenog lecenja aktivnost sa velikim naporom najvise je bila zastupljena u
sve Cetiri grupe ispitanika u odnosu na druge nivoe aktivnosti. Ne postoji statisticki znacajna
razlika u zastupljenosti aktivnosti sa velikim naporom izmedu Cetiri ispitivane grupe nakon
operacije. Marder i sar. (307) navode da se 64% od ukupnog broja pacijenata koji su
ucestvovali u njihovom istrazivanju vratilo na nivo aktivnosti kao pre povrede. Anderson i
sar. (308) registrovali su 83% takvih slucajeva, dok se u radu Ristica i sar. (295) 82%

pacijenata vratilo aktivnostima na isti nivo kao pre povrede.

Jedan od ciljeva ovog istrazivanja bio je da se utvrdi da li postoji razlika u ishodu
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena ukoliko se tunel u golenjaéi busi pod

razli¢itim uglovima, te su analizirane razlike izmedu pokazatelja kojim se procenjuje klinicki
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ishod rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta u vidu IKDC standarda, Tegner i Lysholm

skora i artrometrijskog merenja.

IKDC (International Knee Documentation Commitee) (259,309) predstavlja standard
za pracenje, objavljivanje i uporedivanje skoro svih rezultata lecenja povreda kolena. IKDC
skor je komparabilan sa Lysholm i Tegner bodovnim skalama, te se preporucuje
kombinovanje ovih pokazatelja u proceni ishoda operativnog lecenja prekida prednjeg
ukrStenog ligamenta kolena (310). Hefti i sar. (311) smatraju da se prema IKDC standardu
smatraju dobrim oni rezultati koji imaju izmedu 78% 1 92% odli¢nih i dobrih ocena (A 1 B), a
od 8% do 22% nezadovoljavajuéih ocena (C i D). U svom radu Moisala i sar. (252) iznose
podatak da je na ukupnom uzorku 82% pacijenata imalo normalan ili skoro normalan nalaz
(ocena A ili B). Streich i sar. (312) u svojoj studiji prijavljuju 88,6% normalnih i skoro
normalnih nalaza na kolenu kod pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
ligamenta “single-bundle” tehnikom. Risti¢ i sar. (311) su u svom radu objavili da ukupno
95% pacijenata njihovog uzorka spada u grupu odli¢nih i dobrih rezultata. Kod Ninkovica i
sar. (220) 84,6% pacijenata postoperativno su dobili ocenu A, 12,8% pacijenata su dobili
ocenu B, a samo jedan pacijent (2,6%) je imao ocenu C. Rezultati naseg uzorka se mogu
smatrati dobrim, jer procenat normalnog i skoro normalnog nalaza (ocena A i B) u ukupnom
uzorku iznosi 95%. Pri tome, bolje vrednosti IKDC standarda, odnosno klini¢ki rezultat
nakon zavrSenog le¢enja imaju pacijenti I i Il grupe sa 96,67% normalnog i skoro normalnog
nalaza, nego pacijenti Il i IV grupe gde su ocene A i B zastupljene sa 93,33%. U Il i Il grupi
najvise ispitanika ima normalan nalaz, ali u Ill grupi je i jedan nalaz abnormalnog kolena
(ocena C) viSe u odnosu na I 1 IT grupu, dok u IV grupi ima najmanje normalnih, a najvise
skoro normalnih nalaza u odnosu na ostale grupe. Uporedivanjem ocena IKDC standarda

izmedu grupa nije utvrdeno postojanje statisticki znacajne razlike.

Tegner bodovna skala aktivnosti (313) je jo$ jedan od internacionalno prihvacenih
skorova za pracenje rezultata rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta, a podrazumeva
pracenje nivoa aktivnosti pre i nakon operativnog lecenja. U radu Moisala i sar. (252)
pacijenti su imali pre operacije srednju vrednost Tegner skora 3, a nakon dve godine pracenja
posle operacije vrednost je porasla na 6. Inderhaug i sar. (253) u svom istrazivanju iznose
podatak da se vrednost Tegner skora pre povredivanja kod ispitanika kretala od 3 do 10, sa
prosekom 7, dok je nakon operacije srednja vrednost iznosila 5 (0-9). U studiji Padua i sar.
(314) srednja preoperativna vrednost Tegner skora bila je 7,75 + 1,61, a posle operacije 7,07

+ 1,54. Ukupni preoperativni rezultat Tegner bodovne skale aktivnosti u radu Risti¢ i sar.
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(295) kretao se od 0 do 7, uz srednju vrednost 2,25, a postoperativni rezultat kretao se od 3 do
10, sa srednjom vrednoS¢u od 7,62. Posmatraju¢i prosecne vrednosti naseg uzorka, Tegner
skor je porastao sa preoperativnih 2,84 + 0,93, na postoperativnih 7,67 = 1,45, Sto jeste
visoko statisti¢ki znacajna razlika, koja je takode prisutna u poredenju vrednosti ovog skora
pre i posle operacije za svaku grupu ponaosob. Tegner skor pre operacije se nije razlikovao
izmedu ispitivanih grupa, dok je posle operacije postojala znacajna razlika. Postoperativni
rezultati Tegner skora preko 7,1 smatraju se dobrim (307,308,315), ali su zavisni od nivoa
aktivnosti, §to objasnjava najslabiji rezultat u IV grupi gde se najveci broj ispitanika bavio
sportom na rekreativnom nivou. Treba napomenuti da su ispitanici IV grupe i pre operacije
imali najmanju vrednost Tegner skora. Dobri rezultati naSeg uzorka objaSnjavaju se
¢injenicom da se priblizno jedna tre¢ina naSih operisanih aktivnih sportista takmici u
nacionalnom i republickom rangu, te veéina postize postoperativne rezultate ove skale
aktivnosti u vrednosti 9 ili 10. Takode, aktivni sportisti preoperativno sprovode fizikalnu
terapiju, mogu pravolinijski da tr¢e i obavljaju svakodnevne aktivnosti, pa je Tegner skor

relativno i preoperativno visok kod njih.

Deo klini¢ke procene rezultata istraZzivanja podrazumevao je i bodovanje po Lysholm
skali po kojoj se rezultati smatraju dobrim ukoliko su vrednosti preko 90 poena (5). Na nasem
uzorku prose¢na vrednost Lysholm skora preoperativno je iznosila 57,56 = 9,33, a
postoperativno 90,29 + 8,91 bodova, §to predstavlja signifikantnu razliku koja se ogleda u
klini¢kom poboljSanju funkcije kolena i znatnom smanjenju simptoma kao $to su nestabilnost
kolena, bol, otok, blokiranje pokreta, problemi sa cucnjem, osloncem, penjanjem na
stepeniSte 1 Santanje. Najbolje postoperativne rezultate imali smo u II grupi, dok je u III grupi
bilo najvise odli¢nih i dobrih rezultata (66,67%) 1 najvisSe maksimalnih rezultata sa 100
poena, a u IV grupi je bilo najvise slabih rezultata ( od 66 do 81 bod). Kod vecine autora
postoperativne vrednosti Lysholm skora se kre¢u u intervalu od 78 do 97 poena
(213,220,316-318). Khalfayan i sar. (221) su u svojoj studiji ukupan broj ispitanika podelili u
dve grupe. U prvoj grupi Lysholm skor pre operacije iznosio je 66, da bi nakon operacije
porastao na 89, gde je 69% pacijenata imalo dobar ili odli¢an rezultat, a maksimalnih 100
bodova ostvarilo je 41% pacijenata. U drugoj grupi Lysholm skor je sa preoperativnih 66
bodova porastao na 81, a samo 50% pacijenata je imao dobar ili odli¢an rezultat. Moisala i
sar. (252) objavljuju porast vrednosti Lysholm skora sa preoperativnih 70 na 92 boda, dve
godine nakon operacije. U radu Padua i sar. (314) Lysholm skor posle operacije se kretao u
intervalu od 75 do 100 bodova, sa prosekom od 92,4 + 8. U analizi funkcionalnih rezultata
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Jagodzinski i sar. (319) su u jednoj grupi pacijenata imali porast vrednosti Lysholm skora sa
71,6 bodova pre operacije, na 92,3 boda posle rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta
kolena. Vrednost Lysholm skora posle rekonstrukcije prednjeg ukr$tenog ligamenta u studiji
koju su sproveli Hamer i sar. (320) inosila je 82,1, a 59% pacijenata imalo je odlican ili
dobrar reziltat. Razlika u vrednostima Lysholm skora pre operacije izmedu grupa nije bila
statistiCki znacajna, kao ni izmedu grupa posle operacije. Rezultati naSeg istrazivanja
pokazuju da postoji statisticki znacajna razlika za vrednosti Lysholm skora pre i posle
operacije u Cetiri pomenute grupe, a ogleda se u statisticki zna¢ajnom porastu vrednosti ovog

skora nakon operacije, §to se slaze sa rezultatima u literaturi (5,321,322).

U proceni postoperativne stabilnosti kolena najcesce se koriste artrometrijska merenja
prednjeg pomeranja golenjace u odnosu na butnu kost izvodenjem Lachman testa. Odlicnim
se smatraju rezultati koji imaju klini¢ki stabilno koleno sa artrometrijski izmerenim prednjim
pomeranjem golenja¢e do 3 mm razlike izmedu oba kolena, a dobrim se smatraju rezultati
kod kojih je ta razlika od 3 do 5 mm (323). Moisala i sar. (252) su u svom istrazivanju
uporedivali vrednosti razlike Lachman testa kod pacijenata sa razli¢itim polozajima tunela u
golenjaci u sagitalnoj ravni. Kada se tunel nalazio izmedu 32% i 37% od prednje ivice platoa
golenjace, 72% pacijenata imalo je normalan nalaz Lachman testa, odnosno stabilno koleno,
dok ukoliko se tunel nalazio na vise od 37% od prednje ivice platoa golenjace, veéi procenat
pacijenata imao je nestabilno koleno. Na osnovu rezultata Lachman testa zakljucili su da
pozicioniranje kalema u golenja¢i maksimalno dozvoljeno napred i u butnoj kosti pozadi daju
stabilno koleno. U studiji Inderhaug i sar. (253) grupa pacijenata koja je imala napred
pozicioniran tunel u golenjaci (< 50% od AP dijametra) imala je vrednost Lachman testa
izmeren artrometrom 2,3 mm, a grupa koja je imala pozadi tunel u golenjaci (>50% od AP
dijametra) imala je vrednost 2,0 mm. Khalfayan i sar. (221) su u svom radu objavili da je
79% pacijenata ispitivane grupe nakon operacije imalo prednje pomeranje golenjace u
odnosu na butnu kost manje od 3 mm poredeéi sa suprotnim kolenom. Lewis i sar. (324)
analizirali su rezultate rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta “single-bundle” tehnikom
kod 1024 pacijenta objedinivsi rezultate ukupno 11 studija. U rezultatima njihove studije stoji
da je 86% pacijenata imalo vrednosti Lachman testa od 5 mm ili manje. Na nasem uzorku
88,33% pacijenata je imalo izmerenu razliku prednjeg pomerenja golenjac¢e do 3 mm izmedu
oba kolena. Nije postojala statiti¢ki znacajna razlika Lachman testa u ukupnom uzorku, ali je

postojala jedino izmedu 111 IV grupe.
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Poredenjem postoperativnih klini¢kih rezultata izmedu grupa ispitanika kod kojih je
tunel u golenjac¢i busen pod razli¢itim sagitalnim i transverzalnim uglovima utvrdeno je da
ispitanici IV grupe imaju najmanje normalnih nalaza IKDC skora, ali nije utvrdena statisticki
znacajna razlika izmedu grupa kada se posmatraju IKDC ocene. Najbolji rezultat Tegner
skora aktivnosti posle operacije imali su ispitanici Il grupe, a najslabiji ispitanici 1V grupe.
Postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa kada se posmatraju vrednosti Tegner skora
nakon zavr$enog leCenja. Najvece postoperativne vrednosti Lysholm bodovne skale imali su
ispitanici II grupe, a najmanje ispitanici IV grupe, ali nije utvrdena statisticki znacajna razlika
izmedu grupa. Posmatrajuci vrednosti razlike Lachman testa nakon operacije utvrdena je
statisticki zna¢ajna razlika jedino izmedu ispitanika Il i IV grupe, $to znaci da su pacijenti IV
grupe kod kojih je tunel u golenjaci busen pod uglom od 70° do 80° u frontalnoj i sagitalnoj
ravni imali posle operacije “labavije koleno” u odnosu na ostale pacijente. Razlog losijih
rezultata funkcionalnih testova ispitanika IV grupe u odnosu na ostale ispitanike moze se
objasniti ¢injenicom da su ispitanici te grupe prosecno najstariji, imaju prose¢no najveci
BMI, najvise vremena je proslo od povredivanja do operacije u odnosu na ispitanike ostalih
grupa, pored povrede prednjeg ukrStenog ligamenta imaju 1 najviSe udruzenih lezija
meniskusa, dve tre¢ine grupe se bavi sportom na rekreativnom nivou, a aktivnost sa velikim

naporom je najmanje zastupljena kako pre povrede, tako i posle povrede i zavr$enog lecenja.

Bitan deo tretmana nakon povrede ligamenata kolena predstavlja rehabilitacija koja
mora biti individualizovana za svakog pacijenta i mora biti usmerena vracanju pacijenta na
zeljeni nivo sportske aktivnosti i na smanjivanje moguénosti ponovne povrede. Cilj
rehabilitacije jeste vracanje punog obima pokreta u zglobu kolena 1 pune snage miSic¢a
operisane noge. Kod hirurski leCene povrede moraju se uzeti u obzir specifi¢nosti zarastanja
kalema koris¢enog u operativnom zahvatu (120). Na nasem uzorku je kod sve Cetiri grupe
pacijenata sproveden modifikovani Shelbourne-ov protokol (325) rehabilitacije Kkoji
podrazumeva Kineziterapiju, fizikalnu terapiju i kontinuirano pasivno pokretanje operisane

noge uz pomo¢ kineteka.

Pozicioniranje tunela u golenjaci i butnoj kosti je najznacajniji parameter koji hirurg
moze da kontrolise kako bi obezbedio uspesnu rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta.
Kako od poloZzaja tunela u butnoj kosti i golenjaéi zavisi polozaj kalema, u poslednje vreme
preovladava stav da je neophodno da se prilikom rekonstrukcije prednjeg ukrstenog
ligamenta tuneli buSe u poziciji unutar anatomskih pripoja kako bi se dobila “anatomskija”

pozicija kalema (11). Idealna pozicija intraartikularnog otvora tunela golenjace je na zadnje
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unutrasnjem delu pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta, pri ¢emu je spoljasnji otvor tunela
ispod pripoja unutrasnjeg bocnog ligamenta na sredini izmedu golenja¢ne kvrge i zadnje-
unutrasnje ivice golenjace (216). Oblik, veli¢ina i poloZzaj intraartikularnog otvora tunela na
golenjaci zavisi od precnika burgije i sagitalnog i transverzalnog ugla busenja. Samim tim
povrsina otvora se moze menjati, te se na taj nacin moze bolje rekonstruisati anatomski oblik

stvarnog pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta na golenjaci (240,243).

| pored brojnih istrazivanja koja su objavljena o kompleksnoj kinematici prednjeg
ukr§tenog ligamenta 1 njegovog kalema 1 razvoja operativnih tehnika za njegovu
rekonstrukciju, jo§ uvek se smatra da tehnicki nije moguce u potpunosti tacno odrediti
anatomski “otisak”, odnosno povrsinu za pripoj kalema na butnoj kosti i golenjaci i tako
imitirati njegovu tac¢nu inserciju. Danas, upotrebom kompjuterske tehnologije znatno je
olaksano odredivanje polozaja kalema u butnoj kosti i golenjaci sa radiografskih snimaka kao
1 utvrdivanje njihove korelacije sa klinickim nalazima. Rezultati ovakvih istrazivanja imaju
za cilj usavrSavanje operativne tehnike artroskopske ligamentoplastike i predstavljaju putokaz
za razvoj 1 prezentaciju novih metoda za utvrdivanje pozicije kalema u butnoj kosti i

golenjaci na RTG snimcima u frontalnoj i sagitalnoj ravni.

lako idealna pozicija za tunel u golenja¢i nije detaljno proucavana, u odredenim
biomehani¢kim, klini¢kim i kadaveri¢nim studijama ispitivan je poloZaj tunela u golenjaci u
odnosu na prednje-zadnji (sagitalni tibijalni indeks) i unutrasnje-spoljasnji (frontalni tibijalni
indeks) dijametar platoa golenjace. Kopf (326) je sa svojim saradnicima koristio 3D CT
tehniku kako bi utvrdio poziciju tunela u butnoj kosti i golenja¢i nakon transtibijalne
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta radi poredenja ovih pozicija sa referentnim
podacima o anatomskim poloZajima tunela. Tunel u golenjaci se u nalazio na 48,0% + 5,5%
od prednje ivice platoa golenjace i na 47,8% = 2,4% od unutrasnje ivice platoa golenjace i
njegova pozicija je bila medijalna u odnosu na anatomsku zadnjespoljasnju poziciju. Forsythe
i sar. (327) su u svojoj studiji nakon anatomske ,,double-bundle* rekonstrukcije prednjeg
ukrStenog ligamenta i analizom 3D CT snimaka dobili da su se pozicije prednjeunutrasnjeg i
zadnjespoljasnjeg tunela nalazile na 25% + 2,8% 1 46,4% =+ 3,7% u odnosu na prednje-zadnji
(AP) dijametar platoa golenjace, respektivno, i na 50,5% * 4,2% i 52,4% + 2,5% u odnosu na
unutrasnje-spoljasnji (ML) dijametar platoa golenjace. Ahn i sar. (328) su kod 69 ispitanika
odredivali polozaj tunela na golenjaci koriS¢enjem transtibijane tehnike i nezavisne tehnike
za buSenje tunela u golenjaci. Rezultati su pokazali da se koriS¢enjem nezavisne tehnike za

busenje tunela, tunel u golenjaci u sagitalnoj ravni nalazio na 36,32% + 8,10% od prednje

-102-



Doktorska disertacija Diskusija Aleksandar Puricin

ivice platoa golenjace, a u frontalnoj ravni na 47,75% =+ 4,04% od unutrasnje ivice platoa
golenjace, i da je tim na¢inom buSenja tunela u golenja¢i dobijena pozicija tunela u butnoj
kosti koja je bliza anatomskoj. U cilju odredivanja normalnog anatomskog polozaja pripoja
prednjeg ukrstenog ligamenta na golenjaci, Parkinson i sar. (255) analizirali su 76 MRI i 26
3D CT snimaka nepovredenog kolena. Pripoj prednjeg ukrstenog ligamenta u frontalnoj ravni
nalazio se na 48% =+ 2% od unutrasnje ivice platoa golenjae kod obe grupe, dok se u
sagitalnoj ravni nalazio na 39% = 3% (MRI snimci) i na 38% + 2% (CT snimci) od prednje
ivice platoa golenjace. Arcuri i sar. (329) su na uzorku od 59 ispitanika vrsili radiografske
analize polozaja tunela na golenjaci prilikom dva nadina buSenja tunela — transportalno i
transtibijalno. Dosli su do zakljucka da se kori$¢enjem transportalne tehnike verodostojnije
moze imitirati anatomski polozaj pripoja na golenjaci. Pozicija tunela u frontalnoj ravni
nalazila se 44,35% od unutras$nje ivice platoa golenjace, a u sagitalnoj ravni 28,7% od
prednje ivice platoa golenjace. Multicentrica LCA reviziona studija (Multicenter ACL
Revision Study - MARS) (330) sprovedena je od strane 82 hirurga u 52 centra koji su
analizirali radiografske snimke kolena kod 630 ispitanika nakon revizionih rekonstrukcija
prednjeg ukrs$tenog ligamenta. U frontalnoj ravni udaljenost tunela na golenjaci od unutrasnje
ivice platoa iznosila je u proseku 45,4% * 3,8% od ML dijametra. U sagitalnoj ravni
udaljenost tunela od prednje ivice platoa iznosila je 38,2 % + 21,6% (19% tunela smeSteno je
izmedu 21 do 30% AP dijametra, 44% izmedu 31 1 40%, 29% u inervalu od 41 do 50%). U
radu Werner i sar. (331) polozaj tunela u golenja¢i u sagitalnoj ravni pri rekonstrukciji
prednjeg ukrStenog ligamenta odredivan je u odnosu na prednji rog spoljaSnjeg meniskusa.
Intraoperativno su nacinjeni fluoroskopski snimci i digitalno analizirani. Prose¢na vrednost
sagitalnog tibijalnog indeksa iznosila je 37% =+ 5.2%, a u intervalu izmedu 26.4% 1 49.2%.
Najveci broj tunela u golenjaci (66%) se nalazio izmedu 30% i 39.9% prednje-zadnjeg (AP)
dijametra. Frank i sar. (270) koriste¢i MRI snimke 100 ispitanika dosli su do zakljucka da se
golenjacni pripoj prednjeg ukrStenog ligamenta u sagitalnoj ravni nalazio prose¢no na 36 +
6% od prednje ivice platoa golenjace, a u intervalu izmedu 28% i 63% udaljenosti od
ukupnog prednje-zadnjeg (AP) dijametra platoa golenjace. Pozicija najbliza prednjoj ivici
platoa golenjace nalazila se na 28 + 5% (23-33%), centralna pozicija pripoja na golenjaci se
nalazila na 46 = 4% (42-50%), a najudaljenija pozicija od prednje ivice platoa golenjace,
odnosno najviSe postavljena pozadi, nalazila se na 63 + 6% (58-69%) od AP dijametra. U
svom istrazivanju Staubli i sar. (332) utvrdili su da se polozaj golenja¢nog pripoja prednjeg
ukrStenog ligamenta nalazio na 28,3% (anteriorno), 44,1% (centralno) i na 59,9%

(posteriorno) od prednje ivice (AP dijametra) platoa golenjate. Na osnovu rezultata oni
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preporucuju da tunel u golenjacéi bude lokalizovan na 44% AP dijametra. Pinczewski i sar.
(333) dobijaju vrednost frontalnog tibijalnog indeksa od 46%, a sagitalnog tibijalnog indeksa
od 48%. U studiji Ninkovica i sar. (220) prose¢na vrednost frontalnog tibijalnog indeksa bila
je 55,42%, a sagitalnog tibijalnog indeksa 82,81%. Frontalni tibijalni indeks u nasem
istrazivanju ima prose¢nu vrednost od 55,6802 + 3,7950%, a kretao se u intervalu od
46,094% do 64,688%. Najvece prosecne vrednosti su kod pacijenata koji pripadaju I grupi,
dok su najmanje prosecne vrednosti kod pacijenata IV grupe i ta razlika u vrednostima
frontalnog tibijalnog indeksa je statisticki znacajna. To znaci da je tunel u golenjac¢i kod
ispitanika I grupe bio najudaljeniji od unutrasnje ivice platoa golenjace, odnosno da je
postavljen lateralnije u odnosu na tunele u golenjaci ostalih ispitanika, dok su ispitanici IV
grupe imali polozaj tunela u golenjaci najblize unutrasnjoj ivici platoa golenjace, odnosno da
je postavljen medijalnije u odnosu na ostale ispitanike. Vrednosti sagitalnog tibijalnog
indeksa su se kretale u intervalu od 15,656% do 48,392% i u ukupnom uzorku u proseku je
iznosio 29,8485 + 5,6727%. Najvece prosecne vrednosti su bile kod pacijenata koji su
pripadali grupi | 31,5479 + 5,341%, dok su najmanje prose¢ne vrednosti bile kod pacijenata
Il grupe 28,5419 + 3,9073% i ta razlika u vrednostima bila je statisticki znac¢ajna. Sagitalni
tibijalni indeks pokazuje koliko je tunel u golenjaci udeljen od prednje ivice platoa golenjace
u sagitalnoj ravni. Na naSem uzorku pozicija tunela u golenjaci bila je napred u odnosu na
prednje-zadnji (AP) dijametar platoa golenjace, s tim da je kod pacijenata II grupe on bio vise

postavljen napred, a pacijenti IV grupe imali su viSe pozadi postavljen tunel u golenjaci.

Pored mesta pripoja kalema na golenjaci, znacajan faktor predstavlja i ugao kalema na
golenjaci u frontalnoj 1 sagitalnoj ravni. Ugao kalema zavisi, odnosno odgovara uglu tunela
na golenjaci. Guler i sar. (334) u svojoj studiji dobili su vrednost frontalnog tibijalnog ugla
od 70,04°, u istrazivanju Inderhaug i sar. (253) njegova vrednost se kretala u rasponu od 63°
do 81°, sa prosecnom vrednoséu od 71.1°, dok Padua i sar. (314) u svom radu iznose podatak
da su vrednosti ugla tunela na golenjaci u frontalnoj ravni 29.7 + 11.6°. Arcuri i sar. (329) su
svoj uzorak od 59 ispitanika podelili u dve grupe. Vrednost frontalnog tibijalnog ugla u
transtibijalnoj grupi inosila je 62,81°, a u transportalnoj grupi 73,48°. Simmons i sar. (214)
izbegavajuci previse strm ugao, preporucuju busenje tunela pod uglom od 65°, jer u tom
slu¢aju ugao varira u vrednostima od 59° do 71°, §to odgovara preporukama. U MARS (330)
studiji veli¢ina ugla tunela u frontalnoj ravni iznosila je 69,3 + 9°. U istraZzivanju koje su
sproveli Vermesan i sar. (335) pacijenti koji su operisani anteromedijalnom tehnikom imali

su prosecnu vrednost frontalnog tibijalnog ugla od 72,38° (u intervalu od 69° do 76°), a u
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grupi pacijenata koji su operisani transtibijalno prose¢na vrednost ovog ugla bila je 75,47° (u
intervalu od 72° do 78°). Chhabra i sar. (216) su u svojoj studiji na kadaverima analizirali
polozaj tunela na golenjaci u frontalnoj ravni na radiografskim snimcima i dobili srednju
vrednost ovog ugla od 69,75°, a u rasponu od 63° do 73°. Stijak (336) je sa svojim
saradnicima merio ugao prednje ukrStene veze u frontalnoj i sagitalnoj ravni na kolenima 50
kadavera. Ugao prednje ukrstene veze u frontalnoj ravni iznosio je 74,8 £+ 4,8°. U radu koji su
objavili Steckel i sar. (337) vrednosti uglova prednjeunutrasnjeg i zadnjespoljasnjeg dela
prednjeg ukrStenog ligamenta u frontalnoj ravni iznosili su 73,8° i 71,1°, respektivno.
Ninkovi¢ i sar. (220) analizom svojih pacijenata dobijaju proseénu vrednost frontalnog
tibijalnog ugla od 68,15°. Prose¢na vrednost frontalnog tibijalnog ugla u naSem istrazivanju u
ukupnom uzorku iznosila je 71,086 = 4,7012°, §to je u skladu sa prethodno navedenim
preporukama i ne razlikuje se znacajno od vrednosti dobijenih u drugim studijama. S obzirom
da je jedan od kriterijuma za formiranje grupa bila vrednost ugla pod kojim se busi tunel u
golenjaci u frontalnoj ravni, vrednosti frontalnog tibijalnog ugla u I i III grupi su manje nego
vrednosti u II i IV grupi. Najvecu srednju vrednost frontalnog tibijalnog ugla imali su

ispitanici u Il grupi (75,2213 £ 2,8971°), a najmanju u | grupi (66,9203 + 2,1980°).

Pored frontalnog tibijalnog ugla, za procenu ishoda operativnog lecenja prednjeg
ukrStenog ligamenta znacajan je 1 ugao izmedu tangente platoa golenjace 1 linije koja prolazi
kroz centar tunela u golenjac¢i. Sommer i sar. (13) i Aglieti i sar. (317) smatraju da za dobar
postoperativni rezultat artroskopske ligamentoplastike sagitalni tibijalni ugao treba da iznosi
izmedu 60° i 70°. Guler i sar. (334) su u svom istrazivanju 48 ispitanika podelili u dve grupe
u odnosu na operativnu tehniku. Pacijentima koji su operisani anteromedijalnom tehnikom
izmeren je sagitalni tibijalni ugao od 57,78°, a pacijenti operisani transtibijalnom tehnikom
imali su vrednost ovog ugla od 58,87°. U sli¢noj studiji Vermesan i sar. (335) su na MRI
snimcima 29 ispitanika dobili vrednost sagitalnog tibijalnog ugla od 54,5° (51°-58.5°) u grupi
pacijenata operisanih anteromedijalnom tehnikom, dok su njegove vrednosti u transtibijalnoj
grupi iznosile 63,68° (59°-69,5°). Morgan i sar. (338) su u studiji na kadaverima koristeci
definisane orjentire za buSenje tunela na golenjaci dobili srednju vrednost sagitalnog ugla od
68°, a kretao se u rasponu od 64° do 72°. Ninkovi¢ i sar. (220) su na svom uzorku izmerili
vrednost sagitalnog tibijalnog ugla od 66,7°. U MARS (330) studiji dobili su vrednosti
sagitalnog ugla tunela na golenjaci od 83,3 + 3,7°. Stijak i sar. (336) navode da je u njihovom
radu ugao prednjeg ukrs$tenog ligamenta u sagitalnoj ravni iznosio 50,2 + 6,1°. Nesto manji

ugao prednjeg ukrstenog ligamenta u sagitalnoj ravni dobili su Steckel i sar. (337), odnosno
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47,9° za prednjeunutrasnji deo i 42,9° za zadnjespoljasnji deo. U svom radu o tenziji grafta i
pravcu postavljanja tunela u golenjaéi i butnoj kosti Howell i sar. (339) navode da se polozaj
tunela koje su merili u golenjaci u sagitalnoj ravni ne razlikuje od poloZaja nativnog prednjeg
ukrstenog ligamenta i da iznosi oko 75 * 3°. U naSem istrazivanju prose¢na vrednost
sagitalnog tibijalnog ugla u ukupnom uzorku iznosila je 69,0418 + 4,9940°. Sagitalni tibijalni
ugao, kao i frontalni, bio je jedan od kriterijuma za formiranje grupa, pa su tako srednje
vrednosti ovog ugla bile manje u I i II grupi u odnosu na III i IV. Najvec¢u srednju vrednost
sagitalnog tibijalnog ugla imali su ispitanici 1V grupe (73,9467 = 3,0269°), a najmanju
ispitanici I grupe (64,2840 £ 2,4628°).

Jedan od ciljeva ove doktorske disertacije bio je da se utvrdi da li polozaj tunela u
golenjaci utice na klini¢ki ishod i na stabilnost kolena kod pacijenata nakon artroskopske
rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta. U radu koji su objavili 2016. godine, Padua i
sar. (314) pretpostavili su da polozaj tunela uti¢e na klini¢ki ishod i da je moguce odrediti
najbolju poziciju tunela za dobijanje optimalnih rezultata rekonstrukcije prednjeg ukr$tenog
ligamenta kolena. Srednja vrednost Lysholm skora na njihovom uzorku iznosila je 92,4 £ 8, a
Tegner skora 7,07 £ 1,54. Radiografskim merenjima na prednje-zadnjim RTG snimcima
srednja vrednost frontalnog tibijalnog ugla iznosila je 29,7 + 11,6° a na bo¢nim RTG
snimcima vrednost sagitalnog tibijalnog indeksa bila je 44 + 6%. Utvrdili su statisticki
znacajnu povezanost pozicije tunela u golenjac¢i u sagitalnoj ravni sa IKDC skorom i
Lysholm skorom, odnosno zakljudili su da §to je tunel vise postavljen napred to je klinicki
nalaz bolji. Postojala je, takode i korelacija izmedu sagitalnog tibijalnog indeksa i stabilnosti
kolena koja je merena artrometrom, dok povezanost izmedu frontalnog tibijalnog ugla i
labavosti kolena merena artrometrom nije nadena. Khalfayan i sar. (221) su u svojoj studiji
koja je obuhvatala 128 pacijenata proucavali vezu izmedu polozaja tunela na radiografskim
snimcima 1 klinickih rezultata nakon rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog ligamenta. Za
procenu klini¢kih rezultata koriSéeni su Lysholm skor, Tegner skor, Lachman test, Pivot shift
test 1 artrometrijska merenja. Klinicki rezultati pozitivno su korelirali sa postavljanjem tunela
u butnoj kosti pozadi na bo¢nim radiografskim snimcima, a negativno sa postavljanjem
tunela suvise napred u golenjaci. Tacnije, kada su tuneli u butnoj kosti postavljeni najmanje
60% pozadi duz Blumenstat-ove linije, a tuneli u golenjac¢i najmanje 20% pozadi duz platoa
golenjace, 69% pacijenata imalo je dobar ili odli¢an rezultat Lysholm skora, a 79% pacijenata
je merenjem sa artrometrom imalo razliku prednjeg pomeranja golenjac¢e u odnosu na butnu

kost od 3 mm ili manje. Kada gore navedeni kriterijumi nisu bili ispunjeni, 50% pacijenata je
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imalo dobar ili odli¢an rezultat Lysholm skora, a 22% je artrometrijskim merenjima imalo
razliku prednjeg pomeranja golenja¢e od 3 mm ili manje. Analiziraju¢i svoj uzorak od 140
pacijenata Moisala i sar. (252) ispitivali su uticaj polozaja kalema, koji su mereni na bo¢nim
radiografskim snimcima, na klinicki ishod nakon rekonstrukcije prednjeg ukrstenog
ligamenta kolena. Klini¢ko ispitivanje obuhvatilo je ocene Lysholm skora, Tegner skora,
IKDC skora, artrometrijsko merenje i procenu jac¢ine misi¢a. Najbolje rezultate su dobili kada
je pozicija kalema u golenjaci bila izmedu 32% i 37% od prednje ivice platoa golenjace. Tada
je prema IKDC standardu 92% pacijenata imalo normalan ili skoro normalan nalaz kolena.
Zakljucili su da $to je kalem bio postavljen dovoljno pozadi u butnoj kosti, a dovoljno napred
u golenjaci rezultat Lysholm skora bio je bolji, a Lachman test kod najveceg broja ispitanika
bio je normalan, odnosno da polozaj kalema u golenjaci utice na stabilnost kolena. Zijl i sar.
(340) u svom istrazivanju dobili su lo$ ishod ukoliko je tunel u golenjaci postavljen napred ili
nazad u odnosu na Blumenstat-ovu liniju, a dobar ishod ukoliko je kalem centralno
pozicioniran, dok su Romano i sar. (341) registrovali ograni¢eno pokretanje kolena kod
pacijenata kod kojih je tunel u golenjaci postavljen napred. Bedi i sar. (241) su u svojoj studiji
procenjivali uticaj poloZaja tunela u golenja¢i na vracanje normalne kinematike zgloba
kolena i njegovu stabilnost nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta. Rezultati
Lachman i Pivot shift testa bili su bolji kada je tunel u golenjaci postavljen napred u odnosu
na poziciju kalema pozadi u golenjac¢i. Medutim, u zakljuc¢ku se navodi da postavljanje tunela
u golenjaci suvise napred prati i odgovarajuéi veéi rizik od impindzmenta za vreme opruzanja
kolena. U radu Tanksley i sar. (342) vrednost sagitalnog tibijalnog indeksa iznosila je 27,6%,
ali nisu dobili statistiki znacajnu korelaciju izmedu napred postavljenog tunela u golenjaci i
impindzmenta. Tsuda i sar. (343) su na uzorku od 53 ispitanika ispitivali povezanost izmedu
polozaja tunela i rezultata testova labavosti kolena nakon ‘“double-bundle” rekonstrukcije
prednjeg ukrStenog ligamenta. Postoperativha nestabilnost kolena ispitivana je
artrometrijskim merenjima, testom prednje fioke i Pivot shift testom. Prednjeunutrasnji deo
kalema imao je poziciju 46,1 + 2,6% od unutraSnje ivice platoa golenjace i 36,5 + 4,9% od
prednje ivice platoa golenjace, a zadnjespoljasnji deo se nalazio na 47,5 + 3,1% 1 na 51,6 £+
5,0% od unutrasnje, odnosno prednje ivice platoa golenjace, respektivno. Nije utvrdena
statisticki znacajna korelacija radiografskih parametara poloZaja tunela u butnoj kosti i
golenjaci sa rezultatima testova labavosti kolena. Muneta i sar. (344) su primetili da kod
pacijenata sa tunelom u golenjaci koji je suviSe lateralan postoje sluCajevi zaostale prednje
nestabilnosti, veca ucestalost sinovitisa i1 oSteCenja kalema, dok su druga istrazivanja
pokazala da suvise medijalna pozicija pripoja na golenjaci otezava Ssavijanje kolena (341).
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Simmons i sar. (214) su radili studiju na kadaverima u kojoj su pratili tenziju kalema u
odnosu na veli¢inu femoralnog i tibijalnog ugla u sagitalnoj ravni tako Sto su kalemove
postavljali pod uglom od 60°, 70° i 80° i onda vrS$ili merenja tenzije kalema prilikom
pokretanja kolena od 0° do pune fleksije od preko 120°. Dosli su do zakljucka da su najbolji
rezlutati prilikom buSenja tunela u butnoj kosti i golenjaci pod uglom od 60°. Naime, ukoliko
je ugao ova dva tunela 70° ili 80° vrlo Cesto se javlja impindzment i trenje kalema sa zadnjim
ukrStenim ligamentom, a kao posledica toga javlja se sinovitis. Istezanje kalema prilikom
punog obima pokreta kada su kostani tuneli na golenjaci i butnoj kosti u sagitalnoj ravni pod
uglom od 60°, najpribliznija je promeni istezanja kod neoSteCenog prednjeg ukrstenog
ligamenta i iznosi 76 + 8 N, a ako su ti uglovi 80° tenzija se krece u intervalu od 169 + 9 N.
Ovom studijom takode je utvrdeno da je najveci broj vlakana u izometriji ukoliko je sagitalni
tibijalni ugao 60°, a centar tunela 46% (42 — 50%) u odnosu na prednju zglobnu liniju. U
istrazivanjima Howell i sar. (217) o odnosu izmedu ugla tunela u golenjaci u frontalnoj ravni i
stabilnosti kolena nakon artroskopske ligamentoplastike, 119 pacijenata je podeljeno u pet
grupa u zavisnosti od veli¢ine ugla tunela u golenjaci u frontalnoj ravni (65-69°; 70-74°; 75-
79°; 80-84°; 85-89°). Smanjenje fleksije u kolenu znacajno se povecalo od 0,5° do 6,5°, a
prednja nestabilnost golenjace znacajno je porasla od 0,5 do 2,2 mm, kada se ugao tunela u
golenjaci povecavao. Utvrdili su da je postavljanje tunela u golenjaci u frontalnoj ravni pod
uglom od 75° i vise povezano sa ve¢im gubitkom fleksije, veCom prednjom translacijom
golenjace, veéom =zategnuto$éu kalema, pri ¢emu dolazi do njegove degeneracije i
propadanja. Idealan ugao, sudeé¢i po njima, je ugao manji od 75°, odnosno da bude u rasponu
od 65° do 70°. Ugao tunela u golenjaci u forntalnoj ravni preko 75° smatra se previse strmim,
odnosno suvise vertikalnim u odnosu na ravan zgloba i samim tim nepozeljnim. U studiji
Inderhaug i sar. (253) ispitivana je moguca veza izmedu klinickog nalaza, subjektivnih
skorova i poloZaja tunela u golenjaci. U frontalnoj ravni tunele preko 75° smatrali su strmim,
a ispod 75° normalnim. U sagitalnoj ravni tunele u golenjaci sa pozicijom manje od 50%
prednje-zadnjeg (AP) dijametra platoa golenjace smatrali su prednjim, a vise od 50% AP
dijametra smatrali su zadnjim. Poredenjem prednjih sa zadnjim i normalnih sa strmim
tunelima nisu nasli statisticki znacajnu razliku u vrednostima Lysholm skora, Tegner skora,
IKDC standarda i u stabilnosti kolena. Pacijenti sa postavljenjem tunela u golenjaci vise
nazad imali su vecu ucestalost rotatorne nestabilnosti i loSiji rezultat Lysholm skora. U
drugom radu koji su objavili 2017. godine Inderhaug i sar. (254) su pokazali da ukoliko se

tunel u golenjaci busi pod uglom od 70°, to rezultira velikom ucestaloS¢u (47%) pozadi
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postavljenih tunela u golenjaci, §to je povezano sa vecim brojem revizionih operacija u

poredenju sa pacijentima kod kojih je tunel u golenjaci postavljen napred.

Porede¢i funkcionalne 1 radiografske rezultate rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
ligamenta kolena, nase istrazivanje nije pokazalo postojanje statistiCke znacajnosti izmedu
radiografskih parametara, na osnovu kojih se odreduje pozicija kalema u kostanom tunelu
golenjace i ocena IKDC standarda nakon operacije u sve Cetiri grupe ispitanika. Nije utvrdena
korelacija izmedu frontalnog tibijalnog indeksa 1 Tegner skora kod ispitanika I 1 III grupe.
Znatna negativna povezanost je postojala izmedu frontalnog tibijalnog indeksa i Tegner skora
ispitanika Il grupe, $to znaci da §to je tunel u golenjac¢i bio medijalnije postavljen, ispitanici
su imali bolje vrednosti Tegner skora, a njegova lateralnija pozicija kao rezultat imala je nize
vrednosti Tegner skora. Kod ispitanika IV grupe postojala je mala pozitivna povezanost
frontalnog tibijalnog indeksa i Tegner skora. Korelacija izmedu frontalnog tibijalnog indeksa
1 Lysholm skora nije bila statisti¢ki znacajna kod ispitanika I grupe. Znatna negativna
korelacija je postojala izmedu frontalnog tibijalnog indeksa i Lysholm skora II grupe
ispitanika, $to znaci da S$to je tunel u golenjac¢i bio medijalnije postavljen, ispitanici su imali
bolji rezultat Lysholm skora, a §to je pozicija tunela bila dalja od unutra$nje ivice platoa
golenjace vrednosti Lysholm skora su bile manje. Kod ispitanika III i IV grupe postojala je
blaga pozitivna povezanost izmedu postavljanja tunela u frontalnoj ravni blize unutrasnjoj
ivici platoa golenjace sa vrednostima Lysholm skora koje su tada bile manje i postavljanja
tunela bliZe spoljasnjoj ivici sa vrednostima Lysholm skora koje su tada bile vise. Ukoliko je
tunel u golenjaci u frontalnoj ravni bio postavljen viSe unutra, ispitanici I 1 II grupe su imali
stabilnije, a IV grupe labavije koleno. U III grupi nije postojala korelacija izmedu razlike
Lachman testa i polozaja tunela u golenjaci u frontalnoj ravni, ali je zato povezanost bila
znacajna i pozitivna sa poloZajem tunela u golenjaci u sagitalnoj ravni, odnosno §to je tunel
bio vise pozadi postavljen, to su ispitanici imali nestabilnije koleno. Takode, ispitanici koji su
imali poziciju tunela dalje od prednje ivice platoa golenjace imali su i nize vrednosti Lysholm
skora. Sa druge strane, S$to je tunel u golenjaci bio viSe napred postavljen, odnosno blize
prednjoj ivici platoa golenjace, to su ispitanici III grupe postizali bolje rezultate Lysholm
skora i imali su manje prednje pomeranje golenjace, odnosno stabilnije koleno. Utvrdena je
znacajna negativna korelacija izmedu ugla buSenja tunela u golenjaci u frontalnoj ravni i
Lysholm skora u ukupnom uzorku, i u IV grupi. Sto je ugao busenja manji, to su vrednosti
Lysholm skora vecée i obrnuto. Ispitanici II grupe imali su labavije koleno ukoliko je frontalni

tibijalni ugao bio manji, a stabilnije ako je ovaj ugao bio veci. Posmatrajuci ukupan uzorak,
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postojala je znaCajna pozitivna korelacija izmedu sagitalnog tibijalnog ugla i razlike Lachman
testa, Sto znaci da su ispitanici sa manjim uglom tunela u golenjaéi u sagitalnoj ravni imali
znac¢ajn0 manje prednje pomeranje golenjace i stabilnije koleno, dok sa druge strane
povecanje sagitalnog tibijalnog ugla daje losije rezultate Lachman testa merene artrometrom,

odnosno nestabilnije koleno.

Pored medukondilarne jame, nagib zglobne povrSine golenjace (Posterior Tibial
Slope-PTS) jedna je od najc¢esce navodenih anatomskih struktura koja doprinosi povredivanju
prednjeg ukrstenog ligamenta (345). Mali nagib golenjace nema uticaja na prednju translaciju
golenjace i moze da predstavlja zastitni faktor kod osoba sa povredenim prednje ukrStenim
ligamentom (346), dok veliki zadnji nagib golenjace, prilikom optereéenja zgloba kolena
moze da dovede do veée prednje translacije golenjace i do zatezanja, a zatim i1 do pucanja
prednjeg ukrStenog ligamenta (347). Poveanjem PTS, povecava se sila koja deluje na
ligament (348,349), a na svakih 10° povecanja PTS, prednje pomeranje golenjace povecava
se za 6 mm (350). Merenja PTS mogu biti vr§ena pomocu vise dijagnosti¢kih metoda. Neki
autori su koristili bo¢nu radiografiju (349-352), drugi kompjuterizovanu tomografiju (353),
dok je vecina koristila snimke magnetne rezonance (345,354-357). Prema studiji koju je
izveo Lee (358), vrednosti PTS dobijene analizom profilnih radiografskih snimaka veée su u
odnosu na vrednosti dobijene analizom sagitalnih snimaka MRI. Hudek (359) opisuje greske
koje iznose od +£1.2° do £1.4° prilikom upotrebe radiografije u cilju odredivanja PTS. Jos nije
usvojen zajednicki metod za odredivanje osovine golenjace 1 na¢in merenja nagiba golenjace.
Autori ¢ak 1 rezultate tumace razli¢ito, a vefina njih se ne slaze s veli¢inom ugla koji
predstavlja faktor rizika za povredu ukrStenih ligamenata kolena. Kako je naSa studija
sprovedena na velikom uzorku ispitanika, a i iz finansijskih razloga, mi smo se opredelili za

analizu radiografskih snimaka.

U brojnim studijama dobijeni su podaci o povezanosti zadnjeg nagiba golenjace sa
rupturom prednjeg ukrstenog ligamenta kolena (345,349,351-357). Webb i sar. (351) su u
svojoj studiji zabelezili najve¢i broj prekida prednjeg ukrSetenog ligamenta kod pacijenata
koji imaju nagib iznad 12°, pa su zakljucili da je rizik za rupturu proporcionalan povecanju
ugla nagiba. U zakljucku dalje stoji da oni pacijenti koji imaju nagib preko 12°, imaju pet
puta veci rizik za dalje povrede prednjeg ukr$tenog ligamenta nego oni sa nagibom manjim
od 9°. U istrazivanju koje su radili Stijak i sar. (345) prosecan zadnji nagib golenjace na
spoljaSnjem kondilu pacijenata sa rupturom prednjeg ukrStenog ligamenta (ispitivana grupa)

iznosio je 7,1 £ 3,6°, dok je isti nagib kod pacijenata sa intaktnom vezom (kontrolna grupa)
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bio statisticki znac¢ajno manji, odnosno imao je vrednost od 4,5 = 2,3°. Sa druge strane,
prosecan zadnji nagib golenjate na unutrasnjem kondilu kod pacijenata ispitivane grupe
iznosio je 5,0 £ 3,7°, dok je isti nagib kod pacijenata kontrolne grupe bio statisti¢ki znac¢ajno
veéi 1 imao je vrednost od 6,6 = 3,1°. Vrednosti prosecnog zadnjeg nagiba golenjace
ispitivane 1 kontrolne grupe nisu imali statisticki znacajnu razliku. U zakljucku ove studije se
navodi da ve¢i zadnji nagib golenjate na spoljasnjem kondilu, a manji na unutraSnjem,
odnosno veéa (pozitivna) razlika izmedu zadnjeg nagiba golenjace na spoljasnjem i
unutraSnjem kondilu su faktori koji mogu uticati na nastanak rupture prednjeg ukrStenog
ligamenta. Uzimanjem aritmetickih sredina (proseCan nagib golenjace) ove razlike se
ponistavaju, pa se dobijaju razli¢iti podaci o njihovoj povezanosti sa povredom prednjeg
ukrstenog ligamenta. U radu Risti¢a i sar. (360) merene su vrednosti PTS kod dve grupe
pacijenata uz pomo¢ MRI. Vrednosti PTS prve grupe, koju su Cinili ispitanici bez povrede
prednjeg ukrStenog ligamenta, na spoljaSnjem kondilu golenjace iznosila je 5,64°, a na
unutras$njem kondilu 4,67°. U drugoj grupi svi ispitanici su imali kompletnu rupturu prednjeg
ukrstenog ligamenta. Vrednosti PTS na spoljasnjem kondilu golenjace u ovoj grupi ispitanika

iznosila je 6,68°, a na unutrasnjem 5,49°.

Srednja vrednost PTS naSeg uzorka bila je 7,5940 + 3,3385°, a kretala se u intervalu
od 0,49° do 14,95°. Najmanju vrednost imali su ispitanici Il grupe 6,3403 + 3,065°, a najvecu
ispitanici IV grupe 9,0196 + 3,0216°. Nije utvrdena povezanost PTS i postoperativnog

funkcionalnog nalaza kod ispitanika ispitivanih grupa.

Za postizanje dobrog postoperativnog funkcionalnog rezultata i stabilnog kolena,
neophodno je adekvatno pozicioniranje kalema i inkorporiranje njegovih krajeva u
napravljene tunele u butnoj kosti i golenjaci kako bi se obezbedila izometrija prilikom vrSenja
pokreta. Najces¢i uzrok nestabilnosti i nakon operacije je loSa pozicija kalema, a kako to
navodi veliki broj autora, ¢eSce je uzrok loSa pozicija tunela u butnoj kosti (361-365), ali i
losa pozicija tunela u golenjaci dovodi do ponovne nestabilnosti. Jedan od osnovnih ciljeva
ovog istrazivanja je verifikacija taCnosti novorazvijenog kompjuterskog programa za
odredivanje prostorne pozicije kalema u golenjaci poredenjem rezultata koji se dobijaju
njegovom primenom na osnovu standardnih radiograma, sa rezultatima dobijenim analizom
CT snimaka 1 utvrdivanje pogodnosti razvijenog softvera za svakodnevnu klini¢ku primenu

sa stanovista preciznosti i upotrebljivosti.
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Vec¢ina hirurga koji se bave ovom problematikom odreduju poziciju kalema u
golenjaci merenjem na osnovu standardnih radiograma: prednje-zadnje i bo¢ne projekcije, §to
svakako nije dovoljno precizno (12,13), budu¢i da rezultati u velikoj meri zavise od
morfologije kostiju i trenutnog poloZaja ekstremiteta pacijenta. Kao $to se iz prethodnih
poglavlja moZe uociti, znacajan uticaj na projekciju ugla busenja ima vrednost transverzalnog
ugla, tako da je za odredivanje realne vrednosti sagitalnog ugla neophodna odgovarajuca

matematicka transformacija kojoj prethodi odredivanje transverzalnog ugla sa snimka.

Pozicija kalema se najpreciznije moze odrediti sa snimaka kompjuterizovane
tomografije, posebno ukoliko se uradi 3D ili multiplanarna rekonstrukcija (286,362,366,367).
Medutim, velike doze zracenja kojima se izlazu pacijenti kao i cena pravljenja snimaka,
onemogucavaju rutinsku primenu ove metode u svakodnevnoj klinickoj praksi. Analiza
pozicije kalema u butnoj kosti 1 golenjaci moze se izvrSiti i na snimcima magnetne rezonance,

osim ukoliko nisu kori§¢ene metalne alenteze za fiksaciju krajeva kalema (368).

Za potrebe istrazivanja u okviru disertacije su pravljeni digitalni radiogrami visoke
rezolucije na aparatu Shimadzu Sonialvision Safire II. Isti snimci su importovani u
novorazvijeni kompjuterski program radi analize prostornog polozaja kalema u golenjaci.
Snimci su bili razliCitog kvaliteta, ali je kod svih bilo mogucée odrediti polozaj tunela u
golenjaci i izvrSiti potrebna merenja. Kao kontrolnu metodu za utvrdivanje ta¢ne pozicije

kalema u golenjaci koristili smo kompjuterizovanu tomografiju.

Verifikacija rezultata dobijenih razvijenom aplikacijom izvrSena je na grupi od deset
pacijenata, kod kojih su pored RTG snimaka napravljeni i CT snimci. Da bi se uopSte mogao
porediti ugao busenja i izvrsiti verifikacija, razvijena je posebna aplikacija za rekonstrukciju
golenjace sa CT snimaka ¢iji rezultat predstavljaju 3D modeli golenjace 1 Srafa. Na taj nacin
je obezbeden visok nivo automatizacije u ovoj fazi istrazivanja i izbegnute su subjektivne
greSke korisnika prilikom analize CT snimaka. Ovako generisani modeli golenjace i Srafa
importovni su u programski sistem AutoCAD, ¢ime je omoguéeno precizno merenje (sa
neograni¢enim nivoom uvecéanja slike i o€itavanjem merenja sa viSe od deset decimalnih
vrednosti) ugla busenja. Analizom dobijenih rezultata uoceno je da je ugao buSenja meren na
CT snimcima u proseku nesto ve¢i (57,50 £ 6,52°) od ugla merenog kompjuterskim
programom (56,50 £ 6,80°). Ovo odstupanje rezultata se moze objasniti ¢injenicom da je
prilikom izrade RTG snimaka teSko dovesti golenjacu u idealnu poziciju da se pri tome plato

golenjace vidi kao linija. Statistickom analizom rezultata utvrdeno je da veliina greSke
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prostornog odredivanja polozaja kalema u golenjaci posle rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
ligamenta kolena novorazvijenim kompjuterskim programom nije statisticki znacCajna, a
kompjutersko odredivanje polozaja kalema u golenjaci omogucava iste rezultate kao i CT

snimci.

Procedura formiranja 3D modela na osnovu DICOM snimaka je izvorno razvijena za
potrebe rekonstrukcije elemenata skeletnog sistema na osnovu dijagnostickih snimaka i
predstavlja sistematski prilaz ovoj problematici. Kao takva omogucava formiranje
univerzalno primenljivih aplikacija €iji rezultati mogu da se koriste za razliite svrhe u

ortopedskoj hirurgiji.

Ova procedura se moze primeniti za procenu polozaja tunela u golenjaci pre primarne
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta, zatim u sklopu pripreme za revizionu operaciju,

odnosno kod pacijenata koji i dalje nakon operacije osecaju bol i nestabilnost kolena.

Potencijalna slabost ove ekperimentalno-klinicke studije odnosi se na ¢injenicu da
vecina autora smatra da je CT ili MRI evaluacija preciznija od radiografskog merenja, pa bi u
buducim studijama trebalo obezbediti veéi broj snimaka prednjeg ukrs$tenog ligamenta kolena
ovim imaging tehnikama. Druga eventualna slabost odnosi se na pracenje pacijenata koje je
iznosilo godinu dana nakon operacije. U daljim istrazivanjima objektivniji funkcionalni nalaz
bi se mogao dobiti ukoliko bi se pacijenti pratitli duzi vremenski period nakon operacije.
Takode, mana ovog istrazivanja moze biti 1 ta Sto su pojedini testovi za ispitivanje
funkcionalnosti subjektivni i $to njihov rezultat zavisi od volje i motivacije ispitanika koji ga
popunjava. Treba napomenuti i da nedovoljno usaglaseni kriterijumi za procenu klini¢kih i
radiografskih rezultata nakon rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog ligamenta kolena oteZavaju

njihovo uporedivanje.

Iako su brojne anatomske, radiografske i kadaveri¢ne studije o polozaju i pripoju
prednjeg ukrstenog ligamenta dostupne u literaturi, ipak ostaje debata o stvarnoj veli€ini i
anatomiji pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta na golenjaci, Cine¢i klinicku primenu

dostupnih podataka velikim izazovom.
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5 ZAKLJUCAK

1. StatistiCkom analizom rezultata utvrdeno je da veliina greSke prostornog
odredivanja polozaja kalema u golenjaci posle rekonstrukcije prednjeg
ukrstenog ligamenta kolena novorazvijenim kompjuterskim programom nije
statisticki znacajna, a kompjutersko odredivanje polozaja kalema u golenjaci

omogucava iste rezultate kao i CT snimci.

2. Rezultati istrazivanja pokazuju statisticki znacajnu razliku frontalnog
tibijalnog indeksa izmedu ispitanika I 1 IV grupe 1 sagitalnog tibijalnog
indeksa izmedu ispitanika I i1 II grupe, Sto znaci da buSenje tunela u golenjaci
kori§¢enjem razlicitih transverzalnih uglova uti¢e na prostorni polozaj kalema
u koStanom tunelu golenjae posle rekonstrukcije prednjeg ukrStenog

ligamenta kolena.

3. Poredenjem postoperativnih rezultata funkcionalnih ispitivanja izmedu
ispitanika kod kojih je tunel u golenjaci buSen pod razli¢itim uglovima,
utvrdena je statisticki znaCajna razlika u vrednostima Tegner skora i
artrometrijskog merenja izvodenjem Lachman testa. Najbolje rezultate Tegner
skora 1 najmanje prednje pomeranje golenjace, odnosno stabilno koleno imali
su ispitanici 1l grupe, dok su ispitanici IV grupe imali najmanje vrednosti
Tegner skora i labavije koleno u odnosu na ostale ispitanike. Ispitanici IV
grupe kod kojih je tunel u golenjaci busen pod uglom od 70° do 80° u

frontalnoj i sagitalnoj ravni imali su najmanje normalnih nalaza IKDC skora i
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najmanje vrednosti Lysholm skora posle operacije, ali nije utvrdena statisticki

znacajna razlika izmedu grupa.

4. Porede¢i funkcionalne i radiografske rezultate rekonstrukcije prednjeg
ukr$tenog ligamenta kolena naSe istrazivanje nije pokazalo postojanje
statisticke znacajnosti izmedu radiografskih parametara na osnovu kojih se
odreduje pozicija kalema u koStanom tunelu golenjace 1 ocena IKDC

standarda nakon operacije u sve Cetiri grupe ispitanika.

5. Rezultati istrazivanja pokazuju da kada je tunel u golenjaci u frontalnoj ravni
bio medijalnije postavljen ispitanici II grupe imali su statisticki znacajno bolje
rezultate Tegner i Lysholm skora, dok su ispitanici IV grupe imali veée
prednje pomeranje golenjace, odnosno nestabilnije koleno. Pozicioniranjem
tunela u golenjaci u sagitalnoj ravni viSe napred ispitanici III grupe imali su
statisticki znac¢ajno veée vrednosti Lysholm skora i stabilnije koleno. Ispitanici
u ukupnom uzorku istraZzivanja imali su statisticki znacajno bolje rezultate
Lysholm skora kada se transverzalni ugao buSenja tunela u golenjaci
smanjivao, dok manji sagitalni ugao buSenja tunela daje manje prednje

pomeranje golenjace, odnosno stabilnije koleno.

6. Klinicki rezultati sprovedenog ispitivanja pokazuju da pozicija kalema u
golenjaci posle rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kolena uti¢e na

postoperativni funkcionalni rezultat.
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7 PRILOZI

PRILOG 1.

INFORMACIJA ZA ISPITANIKA

Nazivstudije: » PROSTORNO ODREBPIVANJE POLOZAJA KALEMA U
GOLENJACI POSLE REKONSTRUKCIJE PREDNJEG UKRSTENOG
LIGAMENTA KOLENA «

Ovim istrazivanjem zelimo da utvrdimo da 1i postoji moguénost primene
novorazvijenog kompjuterskog programa za analizu standardnih radiograma u cilju
odredivanja polozaja kalema u golenjaci nakon artroskopski asistirane rekonstrukcije
prednjeg ukrSenog ligamenta kolena, na osnovu cega bi se moglo dati i predvidanje
uspesnosti samog operativnog zahvata. U cilju toga, Vi ¢ete preoperativno 1 postoperativno
biti pregledani na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju. Sedmog postoperativnog
dana ¢e biti napravljeni standardni radiogrami VaSeg operisanog kolena, kao 1 kod svakog
drugog pacijenta. Od tih radiograma, dve projekcije, prednje-zadnja i bo¢na ¢e se analizirati
novorazvijenim kompjuterskim programom, a ostali snimci ¢e biti upotrebljeni za proveru
rezultata dobijenih prethodnom analizom. Rezultati ova dva nacina odredivanja polozaja
kalema u golenjaci bi¢e analizirani i uporedivani. Takode, ove rezultate uporedi¢emo 1 sa
funkcionalnim rezultatom na VaSem kolenu godinu dana nakon operacije. Tada nece biti
novih snimanja. Pregled 1 merenja su u skladu sa podacima iz literature i vrSic¢e se na Klinici
za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju. Merice se prednje pomeranje potkolenice u odnosu
na natkolenicu, rotatorna pokretljivost potkolenice u odnosu na natkolenicu i odredena
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merenja na postoperativnim radiografskim snimcima. Sva ova merenja su neinvazivna, sa
pouzdanoscu se sprovode u svakodnevnoj dijagnostickoj praksi lekara i na nacine koji ne

narusavaju Vase zdravlje.

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

troskovi.

Svi rezultati 1 podaci dobijeni od Vas bi¢e Cuvani u tajnosti od drugih lica, a u skladu

sa Hipokratovom zakletvom lekara o ¢uvanju lekarske tajne.

Vasa odluka o neucestvovanju ili napustanju ispitivanja u bilo kojoj njegovoj fazi ni
na koji nain nece uticati na dalji tok 1 ishod lecenja. Ovo ispitivanje ¢e se vrsiti 1 dobijeni

rezultati koristiti isklju¢ivo u nau¢ne svrhe.

Za sve nejasnoce obratite se lekaru koji vodi ispitivanje Puri¢in dr Aleksandru na

telefone 064/209-41-60 i 021/6366-454.
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PRILOG 2.

TEKST PRISTANKA PACIJENTA

Naziv studije: » PROSTORNO ODREDPIVANJE POLOZAJA KALEMA U
GOLENJACI POSLE REKONSTRUKCIJE PREDNJEG UKRSTENOG
LIGAMENTA KOLENA «

Ja (Ime Prezime), procitao sam tekst o cilju i na¢inu ispitivanja. Razgovarao sam sa

voditeljem ispitivanja. Razjasnjene su mi sve nejasnoce.
Svestan sam toga da:

1. mogu slobodno uéi, ali isto tako i slobodno napustiti ispitivanje u bilo kojoj fazi bez
obrazlaganja svoje odluke.

2. ukoliko donesem odluku da ne ucestvujem ili da napustim ispitivanje, ne¢u snositi
nikakve posledice 1 ta moja odluka nece uticati na dalji tok 1 ishod lecenja.

3. je moja tajnost u ovom ispitivanju garantovana.

4. u svakom trenutku za sve nejasno¢e mogu kontaktirati Piri¢in dr Aleksandra na

telefon 064/209-41-60 i 021/6366-454.

Dobrovoljno dajem pristanak za ucestvovanje u navedenom ispitivanju S§to i

potvrdujem svojeru¢nim potpisom.

Ispitanik: Datum: Ispitivaé:

Aleksandar Puri¢in
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PRILOG 3.

Prilozi

Aleksandar Puricin

Tegner bodovna skala aktivnosti

10. Takmicarski sportovi: fudbal nacionalne 1

internacionalne utakmice.

5. Rad: tezak rad (gradevina, drvoseca).
Takmicarski sportovi: biciklizam, tr¢anje na
skijama. Rekreativni sportovi: dzoging na

neravnom terenu najmanje 2x nedeljno.

9. Takmicarski sportovi: fudbal nize lige,

hokej na ledu, rvanje, gimnastika.

4. Rad: umereno tezak rad (ku¢ni poslovi).

Rekreativni sport: biciklizam, tranje na

skijama, tréanje po ravnom najmanje 2x

nedeljno.

8. Takmicarski sportovi: badminton, atletika

(skakanje itd.), skijanje, polo.

3. Rad: lak posao (sestrinski). Takmicarski i
rekreativni sportovi: plivanje, hodanje kroz

Sumu moguce.

7. Takmicarski sportovi: tenis, atletika

(tréanje), motokros, spidvej, rukomet.

Rekreativni sportovi: fudbal, polo, hokej na

ledu, atletika (skakanje), orijentaciono tr¢anje.

2. Rad: lak posao. Hod — mogué po neravnom,

ali ne 1 kroz Sumu.

6. Rekreativni sportovi: tenis i badminton,
rukomet, koSarka, skijanje, dZoging najmanje

5x nedeljno.

1. Rad: sede¢i posao. Hod po ravnom.

0. Bolovanje ili invalidska penzija zbog

problema sa kolenom.
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PRILOG 4.

Lysholm bodovna skala za koleno

NESTABILNOST

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

nikada 25
povremen i blag za vreme jakih naprezanja 20
naznacen, za vreme jakih naprezanja 15
naznacen, za vreme ili nakon pesacenja duzeg od 2 km 10
naznacen, za vreme ili nakon peSacenja krac¢eg od 2 km 5
stalan i jak 0
BLOKIRANJE

nema blokiranja ili ose¢aja punoce 15
osecaj punoce ali bez blokiranja 10
blokiranje, povremeno 6
blokiranje, Cesto 2
blokirano koleno pri pregledu 0
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OTICANJE
nikad 10
posle jakih naprezanja 6
posle uobicajenih naprezanja 2
stalno 0
OSLONAC
pun oslonac 5
koristi Stap ili Staku 2
oslonac nemogu¢ 0
CUCANJE
bez problema 5
uz blage teSkoce 4
ne preko 90 stepeni 2
nemoguce 0
PENJANJE UZ STEPENICE
bez problema 10
uz blage teskoce 6
po jednu stepenicu 2
nemoguce 0
SANTANJE
nikada 5
neznatno ili periodi¢no 3
jako i stalno 2
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PRILOG 5.

Prilozi

IKDC STANDARD

Aleksandar Puricin

OBRAZAC ZA ISPITIVANJE LIGAMENATA KOLENA

A 11114 U =SSOSR

SPort: A) PrVi cecceeeieiiieiiceseees
Godine: ......cceuee.. Pol: .ccveeve
Koleno: A) desno

Suprotno normalno:  A) da

Kontakt Bez kontakta

STANJE MENISKUSA
N1 1/3 2/3
Lateralni

Medijalni

Visina: ............ cm Tezina: ........... kg

B) levo

B) ne

Ceo

Labav
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AKTIVNOST Pre povrede Pre operacije  Posle operacije

I Veliki napor skakanje,
promena pravca, jak udarac
(fudbal, ragbi)

Il Srednji napor tezak ru¢ni rad

(skijanje, tenis)

11 Malo naprezanje lak ru¢ni rad

(dzoging, tréanje)

IV Umereno naprezanje

(ku¢ni poslovi, dnevne aktivnosti)

OSAM GRUPA A.Normalno B.Skoro norm. C.Abnormalno D.Te$ka abn. A B C D
1. Subjektivno

- kako funkcionise koleno 0 1 2 3

-0d 0-3, kako koleno

uti¢e na_aktivnost 0 1 2 3
2. Simptomi I 1 1 v
(stepenuje se max. aktiv.  max.napor  srednji lagan umeren

bez simptoma. Iskljuci 0
za neznatno)

BOL

OTOK

Delimi¢na nesposobnost

Potpuna nesposobnost
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3. Obim pokreta Ext/Fle: merena / [/ suprotna [/ [/
deficit ekstenzije <3° 3-5° 6-10° >10°

deficit felksije 0-5° 6-15° 16-25° >250

4. lIspitivanje ligamenta
- LACHMAN (25 flex) ldo2mm 3-5mm  6-10 mm > 10 mm

< -1do-3tvrd <-3tvrd

zaustavljanje ¢vrsto meko

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

- zadnja fioka (70 flex) 0-2 mm 3-5mm  6-10 mm >10 mm

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

- lat. otvaranje (20 flex) 0-2 mm 35mm  6-10mm >10 mm

- pivot shift jednak + (klizi) ++ (8kljoca) +++(znatno)
- reverzni pivot shift jednak  sklizavanje  upadljiv znatan

5. Lokalni nalaz

- patelofemoralni krepitacije  nema  umereno  srednje bolno > srednje

- krepitacije med. dela nema umereno  srednje bolno > srednje
- krepitacije lat. dela nema umereno srednje bolno > srednje
6. Vidljiva patologija nema srednje umereno jako

7. RTG ispitivanje

- med. pukotina nema srednje umereno jako
- lat. pukotina nema srednje umereno jako
- patelofemoralno nema srednje umereno jako
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8. Funkcionalni testovi
skok na jednoj nozi

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

**KONACNA OCENA

* Najnizi stepen unutar grupe odreduje stepen grupe.
** Najgori stepen odreduje kona¢nu ocenu kod akutnih i subakutnih.
Kod hroni¢nih uporedi pre 1 postoperativni status. U kona¢noj oceni ispituju se samo

prve 4 grupe, ali se sve dokumentuju.
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