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lzvod:

Uvod: magnetno rezonantni imidzing (MR) je u
Sirokoj uporebi u dijagnostici patoloskih poremecaja
ekstremiteta. Postoji interes da se redukuje vreme
trajanja snimanja tokom pregleda kako bi se
povecao komfor pacijenata i redukovali problemi
koji su u vezi sa klaustrofobijom i artefaktima koji
nastaju pri pomeranju pacijenta tokom dugih
snimanja. Trodimenzionalne (3D) izovoksel
sekvence pokazale su zna¢ajne moguénosti u
redukciji vremena snimanja MR pregledom zgloba
kolena bez smanjenja kvaliteta dijagnostickih
mogucénosti.

Cilj: uporediti dijagnosti¢ke moguénosti rutinskog,
2D MR protokola, na 3.0 Tesla MR aparatu, sa 3D
True fast imaging, TrueFISP, izovoksel sekvencom
u detekceiji hondralnih o$teéenja, ruptura prednjeg
ukrstenog ligamenta (LCA), ruptura meniskusa i
abnormalnosti subhondralne kosti, u korelaciji sa
artroskopijom, kao referentnim standardom.
Materijal i metode: Studija je odobrena od
institucionalnog etickog odbora. Pacijenti su
informisani o studiji i potpisali pristanak za ucesce u
istraZivanju. 76 zgloba kolena kod 76 pacijenata (34
zenskog pola; prosecne starosti 36 godina)
ukljuceno je u prospektivnu studiju, snimljeno je
standardnim 2D MR protokolom snimanja i 3D
TrueFISP sekvencom u sagitalnoj ravni. Svim
pacijentima je uradena artroskopija u periodu od
maksimum 30 dana nakon snimanja. Dva radiologa,
nezavisno jedan od drugog, su evaluirala dobijene
snimke. Preciznost u detekciji hondralnih ostecenja,
ruptura LCA i meniskusa, i abnormalnosti
subhondralne kostne srzi je odredena podudarnoséu
radioloSkih i artroskopskih nalaza kao i proverom
podudaranja ove dve metode snimanja.

Rezultati: prose¢na senzitivnost i specifiénost
3DTrueFISP sekvence je bila 75%, 94%
respektivno, u dijagnostici oStecenja hrskavice,
97%, 97% u detekciji ruptura LCA, 65%, 89% u
postavljanju dijagnoze ruptura meniskusa, a dobra
podudarnost radiolokih nalaza je dobijena u
interpretaciji oStecenja subhondralne kosti.
Standardnim 2D MR protokolom prosecna
senzitivnost i specifi¢nost je bila 70%, 93%,
respektivno, u postavljanju dijagnoze hondralnih
ostecenja, 94% i 100% u postavljanju dijagnoze
rupture LCA, 65%, 88% u detekciji ruptura
meniskusa.

Zakljucak: dijagnosticke moguénosti upotrebom
3DTrueFISP sekvence su uporedive sa standardnim,




2D, MR protokolom u snimanju zgloba kolena.
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Abstract: Introduction: Magnetic resonance imaging (MR) is
widely used to assess internal derangements of the

AB extremities. There is an interest in decreasing

examination times to improve patient comfort and
reduce the problems related to claustrophobia and
motion artifacts, which occur more commonly with
long examinations. The three-dimensional (3D)
isovoxel true FISP sequence facilitates a noticeable
reduction in acquisition time for MR

imaging of the knee without reducing diagnostic
performance.

Objective: To compare the diagnostic performance
of conventional, 2D, MR protocol, at 3.0 Tesla MR,
with 3D water-excitation true fast imaging with
steady-state precession, TrueFISP, an isotropic
resolution sequence for detecting articular cartilage
defects, anterior crucial ligament tears, meniscal
tears and subhondral bone changes of the knee joint,
with arthroscopy as reference standard.

Materials and methods: The study was institutional
review board approved. Written informed consent
was obtained from all patients. 76 knees of 76
patients (34 females; mean age 36 years) were
prospectively examined by using a conventional 2D
MR protocol and sagittal 3D TrueFISP sequence.
All patients underwent arthroscopy

within a maximum period of 30 days after imaging.
Two blinded readers evaluated the MR images.
Accuracy for detection of cartilage defects, anterior
cruciate ligament and meniscal tears, and
subchondral bone abnormalities interobserver
agreement, and intermethod agreement were
calculated.

Results: Overall sensitivity and specificity of
3DTrueFISP sequence were, respectively, 75%, 94%
for diagnosis cartilage defects, 97%, 97%, for a
diagnosis ACL tears, 65%, 89% for diagnosis of
meniscal tears and with good interobserver
agreement in interpretation of subhondral bone




abnormalities. The standard MR protocol had
overall sensitivities and specificities 70%, 93%,
respectively, for diagnosis of cartilage defects, 94%
and 100% for diagnosis ACL tears and 65%, 88%
for diagnosis meniscal tears.

Conclusion: The diagnostic perfomance of knee MR
imaging performed by using a 3DTrueFISP
sequence is comparable to the diagnostic
performance of the conventional, 2D, MR protocol.
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LISTA SKRACENICA

MR - magnetna rezonanca

LCA - prednji ukrsten ligament

LCP — zadnji ukrsten ligament

LCL - lateralni kolateralni ligament
LCM — medijalni kolateralni ligament
LF — lateralni kondil butne kosti

MF- medijalni kondil butne kosti

LT- lateralni kondil golenjace

MT- medijalni kondil golenjace

T — trohlea butne kosti

P — patela

2D - dvodimenzionalno

3D - trodimenzionalno

MDCT- Multidetektorska kompjuterizovana tomografija
SNR - singal-to-noise ratio — odnos signal-Sum
TR - vreme ponavljanja

TE - vreme ehoa

T1 - longitudinalno vreme relaksacije
T2 —transverzalno vreme relaksacije
PD - proton density sekvenca

FOV - field of view

sag — sagitalno

cor — koronalno

tra — transverzalno
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1 UVOD

1.1 Anatomija i funkcija zgloba kolena - osnove

1.1.1 Anatomija koStanih struktura i zglobnih povrsina, osnovne funkcije zgloba

Zglob kolena (lat. articulatio genus) predstavljanajveci zglob u telu coveka, slozene
anatomije, o kome je sprovedeno veliki broj klinickih i nau¢nih istrazivanja.

Glavni razlog za ovako veliko interesovanje za zglob kolena je veliki broj pacijenata sa
oboljenjem kolena, kako zbog akutnih traumatskih lezija, tako i zbog hroni¢nih
oboljenja i raznih inflamatornih stanja zgloba.

U muskuloskeletnoj radiologiji to je zglob koji je najéesce pregledan i radioloski
dijagnostikovan.(1)

Zglob kolena ima jedinstvenu anatomiju u telu coveka, koja u kombinaciji sa
lokalizacijom izmedu dve najduze kosti u telu, butne kosti (lat. femur) i golenjace (lat.
tibia), ¢ini ga podloznim povredama, traumi i drugoj patologiji. Glavne strukture
zgloba su velika zglobna kapsula (lat. capsula articularis), butna kost (lat. femur),
golenjaca (lat. tibia), casSica (lat. patella), lisnjaca (lat. fibula), zglobne povrsine (lat.
facies articulares), (slika 1.), i zglobna hrskavica, meniskusi (lat. menisci articulares
genus)- spoljadnji i unutradnji (lat. meniscus lateralis et meniscus medialis), veze,
odnosno ligamenti (lat. pl.-ligamenta), intraartikularni masni jastucici, retinakulumi,
brojne tetive 1 mi$i¢i i druge strukture sloZene zglobne kapsule.

Sastoji se od tri fukcionalne celine, kompartmenta, patelofemoralnog (PF) zgloba i dva
kompartmenta femorotibijalnog (FT) zgloba, unutrasnji i spoljasnji (lat. articulatio
patellofemoralis, articulatio femorotibilis medialis et lateralis).

Kompleksna anatomija zgloba ¢ini ga podloZznim povredama.



Facies poplitez femoris

Fossa Intercondylaris

Patella Epicondylus Epicondylus lateralis
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Slika 1. Kostane strukture zgloba kolena



Patelofemoralni (PF) zglob predstavlja zglob izmedu anteriornog aspekta butne kosti
(lat. trochlea ossis femoris; facies patellaris) i posteriorne povrSine ¢asice (lat. facies
articularis). PF zglob je kompleksna struktura sa velikim funkcionalnim kapacitetom i
velikim biomehanickim zahtevima. Normalna funkcija zgloba zavisi od kongruentnosti
zglobne povrsine ¢asice i butne kosti.

Zglobna povrsina Casice se nalazi iznad zglobne povrSine butne kosti, na koju naleze
uvek kada je koleno u fleksiji. Kod fleksije u zglobu kolena ¢aSica vr$i snazan pritisak
na kondile butne kosti, potiskuju¢i ih unazad. Prekomerno potiskivanje kondila butne
kosti sprecavaju ukrstene veze (ligamenti) zgloba kolena.

Razvojne ili steCene alteracije u geometriji povrSina PF zgloba su udruzene sa brojnim
klinickim problemima kao S§to je nestabilnost caSice, hondromalacija casSice, |
posledi¢no bol u prednjem aspektu zgloba kolena (eng. ,,anterior knee pain”).(2-7)

PF zglob je vazan za stabilnost u komplethom zglobu kolena, primarno u njegovoj
uluzi kao deo ekstenzornog mehanizma.

Casica je velika sezamoidna kostinkorporirana u tetivu etvoroglavog misic¢a buta (lat.
m.quadriceps femoris) koji pripada prednjoj grupi miSi¢a buta (natkolenice).
Posteriorna povrsina casice predstavlja artikularnu povrsinu, sastavljenu od nekoliko
faseta, najcese dva, spoljasnjeg i unutrasnjeg ,sa interfasetnim grebenom izmedu faseta.
Zglobne povrsine su glatke i omogucavaju adekvatnu distrubuciju opterecenja pri
pokretima fleksije-ekstenzije u zglobu kolena, tokom prolaska (eng. tracking) ¢aSice
kroz trohleu butne kosti.

Vertikalni grben, interfasetni, deli obi¢no zglobnu povrSinu ¢asSice na unutrasnju i
spoljasnju artikularnu povrsinu, unutrasnja povrsina je najces¢e manje povrsine. Ovaj
vertikalni greben normalno naleZze na kolotur butne kosti (lat. trochlea ossis femoris,
fossa intercondylaris femoris) i po veli¢ini obi¢no odgovaraju jedno drugom.

Pri polozaju pune fleksije, unutra$nji faset ¢asice je u kontaktu sa spoljasnjim aspektom
unutras$njeg kondila butne kosti, a superiorni aspekt spoljasnjeg faseta CaSice je u
kontaktu sa anteriornim aspektom spoljasnjeg kondila butne kosti.(1)

Anteriorna povrsina ¢asice je konveksna i neravna, anteriorno od nje se redom nalaze

vrlo tanak sloj fibrozne hrskavice, kontinuirani sloj (eng. continuation) tetive pravog



misic¢a buta (lat. m.rectus femoris)koji spaja tetive cetvoroglavog misica buta i ¢asi¢ni

ligament (lat. lig.patellae) i precasi¢na burza (lat. bursa praepatellaris).(8)

Basis patellae

Facies
articularis

Facies
A Anterior ﬁP'IEIE anibericr B Posterior Apex patellae
i atellae
view. P

view.

Lig. patellae (M. quadriceps Bursa subcutanea
prepatellaris

fermoris, tendo)

Facies articularis medialis
Patella

Radiographic
Facies articularis view inD
|oint space
Facies patellaris
fernoris

Membrana
synaovialis
Membrana fibrosa

capsulae articularis

Lig. col-
laterale
Lig. collaterale tibiale
fibulare _ Ligg. eruciata
: o : & e fary qenus
Condylus lateralis AT = et O e Condylus
femaoris \ = - - . ! medialis
\ femoris

AL and v. poplitea

M. gastrocnemius

Slika 2. Anatomija ¢aSice i transverzalni prikaz patelofemoralnog zgloba



Siroka gornja ivica ¢asice predstavlja bazu (lat. basis patellae), dok je distalni aspekt
vrh casice, (lat. apex patellae). Baza patele je Siroka i orjentisana naviSe, i mesto je
pripoja veceg dela m.quadriceps femorisa (lat. m rectus femoris et m.vastus
intermedius). Vrh ¢asice je zaobljen, orjentisan prema inferiorno, i na njemu se pripaja
zavrsna tetiva m.quadriceps femorisa, ¢asiéni ligament (lat. lig. patellae), koji povezuje
¢aSicu sa gornjim okrajkom golenjace.

Casica poveéava mehani¢ke moguénosti misiéa ekstenzora prenosom snage ekstenzora
duz kolena na vecoj udaljenosti od centralne ose rotacije. Na ovaj nacin se povecava
moment sile i smanjuje potrebnu snagu m.quadriceps femorisa potrebnu za ekstenziju
zgloba kolena za 15 do 30%. (9)

M. vastus
intermedius,
tendo

M. vastus
lateralis M. vastus

medialis

M. rectus
femoris, tenda

Retinaculum patellae

Lig. collaterale
laterale transversale

tibiale

Retinaculum
patellae mediale
transversale

Retinaculum patellae
laterale longitudinale

Lig. collaterale
fibulare Retinaculum
patellae mediale

Caput fibulae longitudinale

Lig, patellae

Tuberositas tibiae

Slika 3. Ligamentarni odnosi u PF zglobu, anteriorni prikaz



Rutinskim MR pregledom u polozaju nepotpune ekstenzije, mogu se evaluirani razli¢iti
anatomski parametri PF zgloba, anatomske strukture, stanje hrskavice i Sirok spektar
oboljenja u vezi sa PF zglobom (Slika 3.). (10-12)

Najbolji prikaz zgloba je u sagitalnoj i aksijalnoj ravni, u zavisnosti od patoloskog
stanja koronalni tomogrami mogu doneti dodatne informacije. MR pregledom se

vizuelizuje kompletno masno jastuce - Hoffa i sinovijalne plike.

Slika 3. PF zglob, MR tomogrami, A-T1 sagitalni, B-PDFS sagitalni, C-PDFS aksijalni

(bela strelica — ¢aSica; zelena strelica — tetiva m.quadriceps femorisa; crvena- ¢asi¢ni

ligament; plave strelice — hrskavica PF zgloba; zuta linija ograni¢ava rubove Hoffa

masnog jastuceta

FT zglob formiraju distalni okrajak butne kosti (lat.extremitas distalis ossis femoris) i
proksimalni okrajak golenjace (lat. extremitas proximalis ossis tibiae). Konveksne
zglobne povrsine butne kosti su lateralni i medijalni kondil butne kosti (lat.condylis
lateralis et medialis) ¢ije su prednjedonje zglobne strane naglaseno konveksne i nalezu
na kondile golenjace. Kondili butne kosti su napred spojeni koloturom (lat.trochlea
ossis femoris,fossa intercondylaris femoris) koji predstavlja gladicu za caSicu (lat.
facies patellaris). Lateralni kondil butne kosti je uvijen od napred prema unazad, te se
oko njega moze vrsiti samo fleksija i ekstenzija. Madijalni kondil je zavijen u istom
pravcu, ali i oko medukondilarne jame (lat. fossa intercondylaris) i oko njega se mogu,



pored fleksije i ekstenzije, vrsiti i rotatorni pokreti. Medijalni kondil ima veci radijus
krivine nego lateralni.

Povrsinska i potkozZzna neravna povrsina oba kondila butne kosti, predstavlja spoljasnju
odnosno unutradnju kvrzicu (lat. epicondylus lateralis et medialis). 1zmedu spoljasnje
kvrZice i ruba zglobne povrSine postoji Zleb u kome se pripaja zatkoleni misi¢ (lat.
m.popliteus).

Medijalni i lateralni epikondil butne predstavljaju mesto insercije misica i ligamenata.

Lateral
epicondyle

S Patellar
/ (trochlear)
/ _\\\\surlace
A \

N Medial

Popliteal
groove

Lateral

condyle condyle

A Intercondylar notch

Slika 4. Kostana anatomija distalnog okrajka butne kosti



b

Slika 5. Medijalni i lateralni epikondil butne kosti

Gornji okrajak golenjace (lat. extremitas superior tibiae) se sastoji od dva kosStana
ispupCenja, spoljasnjeg i unutra$njeg kondila (lat. condylus laterlis et medialis), u celini
ima oblika zarubljene Cetvorostrane piramide, ¢ija baza gleda navise, vrh je je usmeren
nanize i nastavlja se telom golenjace (lat. corpus tibiae).

Na gornjem okrajku, bazi, golenjace postoje dve zglobne povrsine, razdvojene
nezglobnim delom. Zglobna povrsina spoljasnjeg kondila (lat. facies articularis condyli
lateralis) i zglobna povrSina unutradnjeg kondila (lat. facies articularis condyli
medialis).

Medijalna zglobna povrsina je nesto izdubljenija u odnosu na lateralnu, ali ne dovoljno
koliko je medijalni kondil butne kosti konveksan. Lateralne zglobna povrsina je manja,
blago trouglastog oblika, zaravnjena, i u posteriornom segmentu lako konveksna. Obe
zglobne povrsine su prekrivene hrskavicom. Ovaj zglob omogucava ogranienu,
relativnu, pokretljivost butne kosti i golenjace koja je olakSana postojanjem

mehani¢kog kontakta izmedu hrskavica i meniskusa. (13)
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Condylus lateralis Tibial plateau

Articulatio
tibiofibularis o
Caput fibulae medialis

Collum fibulae

Tuberositas
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Slika 6. Kos$tana anatomija gornjeg okrajka golenjace, A- anteriorni prikaz; B-

posteriorni prikaz

Eminentia

intercondylaris

intercondylaris  posterior tibiae

Caput
fibulae

Condylus
lateralis

Tuberositas

Condylus
medialis

intercondylaris

tibiae anterior tibiae

Slika 7. Kostana anatomija gornjeg okrajka golenjace (proksimalni prikaz)
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Adaptivnu funkciju izmedju dve artikularne povrSine imaju lateralni i medijalni
meniskus (lat. meniscus lateralis et meniscus medialis). Njihova dodatna funkcija je i
olakSavanje pokreta rotacije u FT zglobu.

Izmedu dve artikularne povrSine golenjace nalazi se interkondilarno ispupcenje i dva
interkondilarna polja, prednje i zadnje. Interkondilarno ispupcenje (lat. eminentia
intercondylaris) se sastoji od spoljasnje i unutradnje interkondilarne kvrzice (lat.
tuberculum intercondylare laterale et tuberculum intercondylare mediale). Povrsina
ispred interkondilarnog ispupcenja se zove prednje interkondilarno polje (lat. area
intercondylaris anterior). Na ovoj povrsini se, od anteriorno prema posteriorno, redom,
pripajaju prednji rog medijalnog meniskusa, prednji ukrsteni ligament, i prednji rog
lateralnog meniskusa.

Nesto manja povrsina, iza interkondilarnog ispupcenja, je zadnje interkondilarno polje
(lat. area intercondylaris posterior). Ovde se, od anteriorno prema posteriorno,
pripajaju zadnji rog lateralnog meniskusa, zadnji rog unutraSnjeg meniskusa i zadnji
ukrsteni ligament kolena.

Na anterornoj strani gornjeg okrajka golenjace nalazi se golenjacno ispupcenje (lat.
tuberositas tibiae). Tuberositas tibiae je jednom linijom ili grebenom, podeljen na
glatki, proksimalni segment, na kome se pripaja ¢asi¢ni ligament i nervani, distalni deo,
koji je potkozan. Distalno, od tuberositasa golenjace, se nastavlja anteriorna ivica
golenjace (lat. margo anterior tibiae).

Na zadnjoj strani gornjeg okrajka golenjace, na spoljaSnjem kondilu, prisutno je
udubljenje u kome se pripaja tetiva m.popliteusa.

Na spoljasnjoj, posteroinferiornoj strani spoljasnjeg kondila golenjace, nalazi se ravna i
glatka zglobna povrsSina povrsina, faset, za formiranje zgloba sa gornjim okrajkom
lisnjace (lat. fibilae). (1, 14)

Lisnjaca (lat. fibula) predstavlja kost koja nije pod tezinskim optere¢enjem u donjem
ekstremitetu, pozicionirana je u spoljasSnjem aspektu potkolenice. Gornji okrajak
liSnjace (lat. extremitas superior) predstavljen je “glavom” lisnjace (lat. caput fibulae).
Na gornjeunutradnjoj povrsSini glave liSnjace nalazi se okruglasta, glatka zglobna
povrSina (lat. facies articularis capitis fibulae), koje je orjentisana prema navise,

napred i unutra, i formira zglob sa golenjaom. Iznad, pozadi i spolja od ove zglobne

12



povrsine se nalazi vrh glave liSnjace (lat. apex capitis fibulae) na kome se pripaja tetiva
dvoglavog misi¢a natkolenice (lat. m.biceps femoris). Na glavi lisnjace, ispred njenog
vrha, pripaja se boc¢ni fibularni ligament (lat. ligament collaterale fibulare s. latereale)
zgloba kolena.

Ispod nivoa glave fibule nastavlja se “vrat” lisnjace (lat. collum fibulae) koji povezuje
gornji okrajak fibulae sa telom kosti.

Gornji golenja¢no-lisnjaéni zglob (lat. articulatio tibiofibularis - TF), je sa minimalnim
pokretima klizenja. Komunikacija izmedu proksimalnog TF zgloba i zgloba kolena je
identifikovana kod jednog broja fetusa, i postoji kod oko 10% odraslih osoba. (14-17)

Proksimalni tibiofibularni (TF) zglob je ravan zglob (eng “plane joint”). Fibrozna
zglobna kapsula je pripojena na rubovima zglobnih povrSina (faseta) tibiae i fibulae.
Zglobna kapsula je deblja anteriorno nego posteriorno. Pojafana je anteriornim i
posteriornim ligamentima glavice fibulae, (lat. lig.capitis fibulae anterius et lig. capitis
fibulae posterius). (16, 18)

Condylus lateralis Tibial plateau

Articulatio

tibiofibularis Condylus

medialis

Caput fibulae

Collum fibulae Ai]_ ' ‘ 3

Tuberositas
tibiae

Slika 8. Proksimalni tibiofibularni zglob, kosStane strukture (desno koleno), anteriorni

prikaz
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Slika 9. Proksimalni tibiofibularni zglob, ligamentarne i koStane strukture, lateralni

prikaz

1.1.2 Meniskusi

Meniskusi kolenog zgloba (lat. menisci articulares genus) su vezivno-hrskavi¢ave
(fibro-kartilaginozne) strukture, polumesecastog oblika. Pozicionirani su izmedu
zglobnih povrsina golenjace i kondila butne kosti i ispravljaju nepodudarnost ovih
zglobnih povrsina tako Sto podubljuju i povecavaju artikularne povrSine golenjace i
omogucavaju da zglobne povrSine ostvare blizak kontakt. Uloga im je elasticnih
ublazivaca pritiska kondila butne kosti na golenjacu pri fleksiji. Razli¢itog su oblika,
lateralni meniskus (lat. meniscus lateralis) je je viSe cirkularna struktura, u obliku slova
“QO”, dok je medijalni (lat. meniscus medialis) u obliku slova “C”. Lateralni meniskus
prepokriva vecu zglobnu povrsinu u odnosu na medijalni. Na meniskusima se razlikuju
prednji i zadnji rog (lat. cornua) i telo meniskusa. Oba meniskusa su pripojena za
razli¢ite strukture koje okruzuju zglob kolena, kao i za samu golenjacu. Pripoji prednjih
i zadnjih rogova oba meniskusa su pri¢vrséeni jakim fibroznim vlaknima na prednjem i
zadnjem medukondilarnom polju gornjeg okrajka golenjace (lat. area intercondylaris

anterior et posterior) i delom na lateralnom odnosno medijalnom interkondilarnom
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tuberkulumu. Prednji rogovi meniskusa su povezani popre¢nim ligamentom kolena (lat.
lig. transversum genus).

Periferni aspekt medijalnog meniskusa se pripaja za fibroznu zglobnu kapsulu i duboki
sloj medijalnog kolateralnog ligamenta (lat. lig.collaterale mediale - LCM). Pripoj
prednjeg roga lateralnog meniskusa jena prednjem medjukondilarnom polju kao i na
anteriornoj strani lateralnog interkondilarnog tuberkuluma, gde je u bliskom odnosu sa
distalnim pripojem prednjeg ukrstenog ligamenta (LCA).

Sirina oba meniskusa je priblizno konstantna, mada, postoji moguénost povecane §irine
u regiji tela. Poprecni presek meniskusa ima trouglast oblik. Krvni sudovi se nalaze
samo u spoljasnjoj trec¢ini meniskusa.

Lateralni meniskus ima slabiji periferni pripoj, a posteriorno je odvojen od zglobne
kapsule tetivom zatkolenog misi¢a (lat. m.popliteus) i njegovim omotacem. Zbog toga
je lateralni meniskus vece pokretljivosti u odnosu na medijalni.

Pripoji meniskusa za koStane i kapsularne strukture obezbeduju njihovu stabilnost,
sprec¢avaju dislokaciju, i kontrolisu pokrete meniskusa pri fleksiji i ekstenziji u zglobu
kolena. Pripoji oba meniskusa za golenjacu se ostvariju preko ligamenata “korena”
meniskusa. Ovi ligamenti su diskretni odli¢éno vizuelizuju pregledom kolena
magnetnom rezonancom (MR).

Oba meniskusa lako klize posteriorno pri pokretima fleksije u zglobu, lateralni
meniskus se moze pomeriti i do 1cm posteriorno, dok se medijalni meniskus pomera
posteriorno svega par milimenara. (19)

robusnijih  mekotkivnih struktura lokalizovanih u posteriornom aspektu zgloba i
zglobne kapsule, a najmanja pokretljivost je prisutna kod zadnjeg roga medijalnog
meniskusa. (20)

Pokreti i anteroposteriornom pravcu pri fleksiji u zglobu omogucavaju da da se odrZi
kongruentnost zglobnih povrSina, i Stiti meniskuse od “blokade” u zglobnom prostoru.
U koronalnoj ravni postoji minimalna pokretljivost meniskusa.

Jos uvek ne postoji precizan koncenzus o funkciji pojedinacnih meniskalnih spojeva u
promeni poloZaja meniskusa pri pokretima u zglobu.

Nedavno je objavljena studija koja pokazuje znacaj ligamentarne strukture, snopa,

poprec¢nog kosog anteromedijalnog kaspulofemoralnog ligamenta, koji je u kontinuitetu
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sa LCM i njegovo oStecenje je udruzeno sa ekstruzijom tela medijalnog meniskusa.(1,

14,21, 22)

Extension

/\/ Flexion

Slika 10. Pokretljivost meniskusa pri pokretima fleksije i ekstenzije u zglobu kolena,

levo koleno

Meniskofemoralni ligamenti predstavljaju akcesorne ligamente zgloba kolena i spajaju
zadnji rog lateralnog meniskusa, rede medijalnog, sa interkondilarnoj regijom butne
kosti. Postoje varijacije ovih ligamenata, ali se najceS¢e vidaju 1 opisuju
meniskofemoralni ligamenti od posteriornog roga lateralnog meniskusa do lateralnog
aspekta medijalnog kondila butne kosti. Kako prolaze kroz zglobni prostor, oni su u
bliskom odnosu sa zadnjim ukrstenim ligamentom (LCP). Anteriorni meniskofemoralni
ligament (lat. lig. meniscofemorale anterius - Humphry) koji je ispred LCP i posteriorni
meniskofemoralni ligament (lat. lig. meniscofemorale posterius — Wrisberg) koji
prolazi iz LCP. (23-26)
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Vaskularizacija oba meniskusa uglavnom je od superionih i inferiornih grana od obe,
medijalne i lateralne, genigulatne arterije (slika 11).

Ovi krvni sudovi prave perimeniskalni kapilarni pleksus u sinovijalnom i kapsularnom
tkivu koji vaskularizuje perifernu ivicu meniskusa (5-30%) na njegovom Spoju sa

zglobnom kapsulom. (23)

Slika 11. Perimeniskalni kapsularni pleksus

Centralni deo, i ve¢i deo meniskusa (65-75%), su avaslukarni i snabdevaju se
nutritijentima iz sinovijalne teCnosti difuzijom i mehani¢kim upunpavanjem tokom
pokreta u zglobu. Moguénost zarastanja oStecenja meniskusa zavisi od udaljenosti od
zone vaskularizacije.

Meniskusi su inervisani posteriornim granama tibijalnog nerva (lat. n.tibialis) i
terminalnim granama obturatornog i femoralnog nerva (lat. n.obturatorius et

n.femoralis).
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Neuralni elementi su prisutne u svim delovima meniskusa, najvise su koncetrisani u
anteriornom i posteriornom rogu meniskusa. Prisutni su mehanorecepteri koji su bitni
jer imaju ulogu da prenesu senzornu informaciju o mehanizmu funkcionisanja zgloba
kolena. (23, 27, 28)

Posterior cruciate ligament

Ligament of Humphry

Ligament of Wrisberg

Lateral
collateral
ligament

Deep medial

Popliteal 7collateral

hiatus

ligament
(recess)

Lateral

meniscus — A\
Coronary \\\\\
ligament : - NP #5

(meniscotibial) *’/\/\ ] = — s . .

/ iy e Anterior cruciate
W ligament

Transverse ligament

7B Superficial medial
collateral
ligament

Medial meniscus

Capsule

Slika 12. Anatomija medijalnog i lateralnog meniskusa

Mikroskopskim analizama je utvrdeno da procesom normalnog starenja meniskusi
postaju ¢vrsce konzistencije, gube elasti¢nost 1 postaju makroskopski zuce boje.

Mikroskopski postepeno se gube celijski elementi uz povecanje fibroznog tkiva koje
zamenjuje elasticna vlakna. Na mestu gubitka celijskih elemenatan pojavljuju se
cisti¢ni prostori koji mogu inicirati nastanak rupture, obi¢no, pod desjtvom sile pritiska
od strane kondila butne kosti mogu nastati “eng. cleavage” rupture. Raslojavanje
meniskusa moze uzrokovati bol. Oste¢en meniskus moze direktno uzrokovati oStecenje

nadlezuce ili podlezuce hrskavice.(29-32)
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Potvrdeno da oSte¢enje meniskusa, traumatsko ili degenerativno, uzrokuje povecanje
djestva sile u aksijalnoj ravni na pripadaju¢e delove hrskavice artikularnih povrsina $to

vodi u rani razvoj osteoartritisa. (32, 33)

Magnetna rezonanca (MR) je Siroko prihvacena metoda za radiolosku evaluaciju
meniskusa s obzirom na visok kontrast mekih tkiva i trenutno je metoda izbora za
detekciju meniskalnih oStecenja i u planiranju daljeg terapijskog postupka. (34)
Potpuno znanje protokola snimanja, normalne anatomije meniskusa i okolnih struktura,
kao 1 anatomskih varijacija je krucijalno da se obezbedi visoka dijagnosticka preciznost
I preveniraju nepotrebne terapijske procedure kao i hirurske intervencije.

Visoka prostorna rezolucija MR pregleda meniskusa postize se koriS¢enjem brzih (eng.
fast spin-echo, FSE) i trodimenzionalnih (3D) MR sekvenci pregleda. (34)

Na MR tomogramima normalno tkivo meniskusa je homogeno niskog T1, PD, T2,
GRE i STIR signala, i vidi se u u obliku “leptir masne” (eng. bow-tie) na sagitalnim
tomogramima u nivou periferije tela meniskusa, dok je oblika trouglaste strukture u
centralnim delovima (slika 13). MR pregledom prepoznaju se prednji, zadnji rog i telo,
kao i ligamenti pripoja za zglobnu kapsulu i koStane strukture. Rupture meniskusa se
vizuelizuju na MR pregledu kao poviSen intenzitet signala unutar strukture meniskusa
koji dopire do artikularne povrSine. MR ima visoku senzitivnost (70-98%) i
specificnost (74-98%) u dijagnostikovanju oStecenja meniskusa. (34-38)

Kod mladih osoba postoji odstupanje od signala, usled dobre vaskularizacije perifernih
50% meniskusa od strane perifernog vaskularnog plekusa, Sto omogucava spontano
zarastanje oStecenje nastalih u ovoj zoni. Stepen vaskularizacije meniskusa se smanjuje
sa godinama i kod odraslih je smanjen na 10-30%. Bolja prokrvljenost periferije
meniskusa kod mladih osoba povecava intenzitet signala na MR pregledu i ne

predstavlja oSte¢enje meniskusa. (39)
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Slika 13. Sagitalni prikaz prednjeg (bela strelica) i zadnjeg roga (zelena strelica)

medijalnog meniskusa, levo koleno.
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Slika 14. Koronalni prikaz (levo koleno), A- prednji rog oba meniskusa; B- telo oba

meniskusa; C- zadnji rog oba meniskusa

Slika 15. Normalna vaskularizacija medijalnog meniskusa (zelene strelice), pacijent

uzrasta 12 godina, levo koleno.
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1.1.3 Artikularna hrskavica zgloba kolena i subhondralna kost

Zglobne povrsine kondila i trohlee butne kosti, platoa golenjace i ¢asice prepokrivenu
su specijalizovanim vezivnim tkivom, hijelinom hrskavicom, razli¢ite debljine. Zgobna
hijelina hrskavica je kompleksne i jedinstvene strukture i njen integritet je krucijalan za
pravilno funkcionisanje zgloba. Hrskavica je izuzetno glatka na artikularnim
povrsinama, elasti¢na, sposobna da podnese visok pritisak koji se deSava i pri
normalnim pokretima u zglobu. Primarno je sastavljena od hondrocita i proteoglikana.
Proteoglikani su su kompleksi glikoproteini koji se sastoje od centralnog
proteinskogjezgra na koje su pripojeni lanci glikozaminglikana.

Makroskopskim i mikroskopskim analizama je utvrdeno da kompozicija hrskavice nije
ista u u svakom segmentu, vec je podeljena u slojeve, zavisno od orjentacije kolagenih
vlakana i gustine hondrocita. Priblizno, povrsinskih 5-10% debljine hrskavice je
sastavljeno od pljostantih, elongiranih ¢elija orjentisanih paralelno sa zglobnom
povrsinom. Kolagena vlakna su horizontalno polozena, a u matriksu se nalazi manja
koli¢ina proteoglikana nego u drugim slojevima. Drugi sloj hrskavice, ispod
povrsinskog, predstavlja tranzicioni ili intermedijerni “stratum”, sadrZi krupnije
hondrocite, koji su pojedinaéni ili grupisani. Treéi sloj, predstavlja radijatni sloj, sadrzi
kolumne velikih ¢elija, orjentisanih perpendikularno na artikularnu povrsinu, kao i
kolagena vlakna isto orjentisana. Ovaj sloj je najve¢i, predstavlja 70-80% debljine
hrskavice. Cetvrti, najdublji sloj, predstavlja kalcifikovani “stratum” i sastoji se od
nevijabilnih ¢elija i kalcifikovanog matriksa. Inferiorna povrsSina kalcifikovanog sloja
je iregularna ili undulirana sa produzecima koji se pruzaju i integrisu u subhondralnu
kost.

Subhondralna kost ima tanak povrsinski sloj koji naleZe natrabekule spongiozne kosti.
Artikularna hrskavica se ishranjuje preko sinovijalne te¢nosti, krvnih sudova

sinovijalne membrane i krvnih sudova podlezuée kostne srzi. (1, 23)
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Slika 16. Anatomski prikaz normalne hrskavice kondila femura.

Slika 17. Histoloski prikaz hijeline artiklarne hrskavice
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Oporavak hrskavice nakon akutne traume ili hroni¢nog oStecenja je skoro nemogué
upravo zbog njene avaskularizacije i1 proredene celularnosti. Zarastanje oStecenje
hrskavice, kod koga nije doslo do oste¢enja subhondralne kosti, se svodi na
proliferaciju hondrocita na rubu oSte¢enja. lako je proliferacija hondrocita moguca, ona
je nedovoljna za zarastanje nastalog oStecenjaili defekta. Kod oSte¢enja hrskavice koje
zahvata i subhondralnu kost, odgovor u procesu sanacije se sastoji od stvaranja
granulacionog tkiva i fibrokartilaginoznog oziljnog tkiva ¢ija je morfologija razli¢ita u
odnosu na morfologiju normalne hijeline hrskavice tako da je i funkcionalnost takvog
tkiva neadekvatna u poredenju sa normalnom hrskavicom. (1, 40-44)

Iako sadrzi ¢elije, tenu komponentu, kolagen i proteoglikane, kompozicija hrskavice
se ne menja signifikantno s godinama. Procesom starenja hrskavica dobija vise zutu
boju, ali ne postoji dokaz da ovaj pigment ima funkcionalnu signifikantnost.(45)
Fibrilacija hrskavice je svakako proces koji se sa godinama deSava, koji inicijalno
zapocinje na samoj povrSini i u povrSinskim slojevima. Prekid kontinuiteta, “eng.
fraying”, i iregularnost su elementi fibliracije hrskavice. Hemijskom analizom je
utvrdeno da je povezano sa smanjenjem koncentracije glikozaminoglikana i
kolagena.(45)

Ovaj proces nije sinonim osteoartritisu, ali moze progredirati i zahvatiti dublje slojeve
hrskavice. Inicjijalni stadijum u osteoartirtisu je razmekSanje hrskavice sa prekidom
kontinuiteta kolagenih vlakana.

Povezanost promena koje nastaju procesom starenja, i promena kod osteoartritisa nije
sasvim jasna.(1)

MR imidzing artikularne hrskavice je tema velikog broja istrazivanja u protekle dve
decenije. Inicijalne studije su pokazale limitiranost magnetne rezonance u evaluaciji
stanja hrskavice, zavisnost od vrste upotrebljene sekvence kao i prostorne rezolucije.
Pokazalo se da je MR ustvari optimalna dijagnosti¢ka metoda za evaluaciju artikularne
hrskavice. Multidetektorska kompjuterizovana tomografija (MDCT), sa visom
prostornom rezolucijom, u buduénosti moze imati ve¢u ulogu u dijagnostici hondralnih

oStecenja. (43, 46)
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Do danas su studije pokazale da sistemi vece jaine magnetnog polja mogu pruziti
odlicnu prostornu rezoluciju i omoguciti vizuelizaciju interne struktura hrskavice.
Adekvatnim sekvencama pregleda moguce je analizirati strukturalne i fizioloSke
karakteristike hrskavice.

Usled prisustva slojeva unutar strukture hrskavice, postoji razli¢ito vreme relaksacije
pojedinih slojeva artikularne hrskavice i dobijeni MR signal nije identi¢an iz svakog
pojedina¢nog sloja. Zbog postojanja u varijabilnosti strukture hrskavice otezana je
standardizacija metode za vizuelizaciju hrskavice, detekciju ostecenja, degenerativnih
promena i oporavka. Sa druge strane, MR je odli¢na metoda za procenu integriteta
hrskavice. Klju¢ni faktori za adekvatan MR imidZing hrskavice su odnos signala i Suma
(eng. singal-to-noise ratio (SNR)), prostorna rezolucija i izbor protokola pregleda.
Klinickom verifikacijom dobijenih nalaza magnetnom rezonancom omogucava se da se
dobije adekvatan rutinski protokol MR pregleda u toku kog se mogu evaluirati i ostale
strukture zgloba. (47-52)

Trodimenzionalni tanki preseci visoke rezolucije danas se mogu posto¢i velikim

brojem Siroko dostupnih sekvenci ¢ije izvodenje zahteva kratko vreme, a njihova

primena redukuje duzinu celokupnog MR pregleda. (53-57)
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Slika 18. A-koronalni prikaz hrskavice FT zgloba, B-transverzalni prikaz hrskavice PF

zgloba; rutinski MR protokol
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1.1.4 Ligamenti zgloba kolena

Kostane strukture, koje cine zglob kolena, spojene su medusobno slede¢im
strukturama: anteriorna zglobna kapsula, patelarni ligament, dva bo¢na ligamenta
zgloba kolena, unutrasnji i spoljasnji, (lat. lig. collaterale fibulare - LCL et lig.
collaterale mediale - LCM), transverzalni ligament, koronarni ligament. Sa posteriorne
strane zgloba kosi poplitealni (zatkoleni) ligament (lat. lig. popliteum obliquum), zatim
luéni zatkoleni ligament (lat. lig.arcuatum). UkrSteni ligamenti zgloba kolena (lat.
ligg.cruciata genus) su prednji ukrsteni ligament (lat. lig.cruciatum anterius-LCA),
zadnji ukrsteni ligament (lat. lig.cruciatum posterius - LCP).

Primarna uloga ligamenata zgloba kolena je da obezbede stabilnost. Prednji i zadnji
ukrsteni  ligament (lat. LCA et LCP) su intraartikularne, intrakapsularne,
ekstrasinovijalno lokalizovne stukture i imaju glavnu funkciju u stabilnosti zgloba
kolena. Predstavljaju snazne ligamentarne strukture koje povezuju butnu kost i
golenjacu, obavijene su omotacem od sinovijalne membrane koja je porekla posteriorne
interkondilarne regije kolena.

Kadaveri¢cnom analizom je ustanovljena prose¢na duzina LCA 3,5cm, i u nivou
srednje tre¢ine ligament prosecnog je poprecnog dijametra lcm. Prose¢na duzina LCP

je 3,8 cm i u srednjoj trecini je prose¢nog poprecnog dijametra 1,3cm. (58-60)
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Slika 19. Prikaz kolateralnih ligamenata, LCA i LCP gledano sa anteriorne strane

Fibula
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lako postoji razlika u rezultatima studija koja se odnosi na duzinu LCP, opste je
prihvacen koncenzus da je LCP snaznija ligamentarna struktura. Ligamenti se
medusobno ukrstaju, a postoji dodatno i intraligamentarno uvrtanje snopova svakog
ligamenta pojedinacno. (61)

Prvi opisi anatomije LCA pronadeni su zapisani na egipatskom papirusu 3000 BC.
Hipokrat (Hippocrates 460-370BC) je opisao subluksaciju u zglobu kolena ¢oveka koja
je u vezi sa povredom LCA. Ime ligamenta je dao Claudius Galen of Pergamon
“ligamenta genu cruciate” (129-199 BC) (62)

LCA se proksimalno pripaja u posteriornom aspektu interkondilarne jame, na
medijalnoj strani spoljasnjeg kondila butne kosti. (60)

Distalno, LCA se pripajaanteriornood spoljasnje kvrzice interkondilarnog ispopcenja i

delom na prednjem interkondilarnom polju.
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Nekoliko fascikulusa LCA moze biti u zajedniCkom pripoju sa aneriornim pripojem
prednjeg roga lateralnog meniskusa. Pripoj LCA na golenjaci je veci i jaci u odnosu na
proksimalni, femoralni, pripoj. (58, 63)

Distalni lepezasti oblik pripoja formirani takozvani “otisak” (eng. footprint) na mestu
pripoja na golenjaci 1 omogucava da se LCA pozicionira ispod krova interkondilarne
jame. (64)

Ovakav jedinstven pripoj je doveo postavljanja pretpostavke da nakon rupture LCA,
pojedine tehnike rekonstrukcije ligamenta, mogu dovesti do “impingementa” LCA
grafta o krov interkondilarne jame. Vlakna normalnog LCA klize ispod krova

interkondilarne jame. (59)

Meniscus medialis  Lig. cruciatum anterius

Membrana
synovialis

Caput
fibulae

Lig. cruciatum posterius Meniscus lateralis

Slika 20. Sematski prikaz pripoja LCA na proksimalnom okrajku golenjace, odnosi sa

pripojem meniskusa
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LCA se sastoji od kolagenih vlakana. Ova vlakna su orjentisana paralelno sa duzom
osom ligamenta. Mnoga kolagena vlakna su sjedinjena zajedno i ¢ine subfascikularnu
jedinicu. U humanoj populaciji, velika je koli¢ina endotenona, i to daje sliku trakaste
forme ligamenta (eng. band-like) i neunifoman izgled ligamenta.

Vazna je histoloska grada samog pripoja LCA, gde postoji promena strukture iz
fleksibilne ligamentarne strukture LCA prema rigidnoj, tvrdoj koStanoj strukturi sa
interpozicijom tranzitorne zone fibrokartilaginoznog tkiva i mineralizovane hrskavice.
Ovo sluzi kao prevencija “stres” kontrakcije na mestu pripoja ligamenta omoguéavajuci
postepen prelazak ka rigidnoj kostanoj strukturi. (63)

Vaskularizacija ligamenta je predominantno od srednje arterije kolena (lat. a.genus
media) koja je grana poplitealne arterije (lat. a. poplitea) i direktno vrsi penetraciju
posteriorne zglobne kapsule. (63)

Kapilarni krvni sudovi transverzalno probijaju ligament. Postoji signifikantna
vaskularizacija iz masnog jastuceta (Hoffa) preko superiornih kolenih grana (lat. aa.
genus superiores lateralis et medialis) koje mogu imati vecu ulogu kod povreda i
zarastanja LCA. (27, 59)

Inervacija je porekla n.tibialisa, preko terminalnih grana.(65)

Studijom sprovedenom 1984.god otkriveno je postojanje nekoliko tankih aksona u
samoj strukturi ligamenta, kao i snopova koji su na provrsini ligamenta. Pronadjeni su
mehanoreceptori, sli¢ni goldzi aparatima u tetivama. Predstavljaju proprioreceptore i
signaliziraju potencijalne povrede ligamenata. (66)

LCA nije samo traka sastavljena od vezivnog tkiva koja povezuje butnu kost i
golenjacu. LCA se sastoji od dva snopa, anteromedijalnog i posterolateralnog (Slika),

koji su imenovani prema mestu pripoja na golenjaci (Slika ). (58, 63, 65, 67)
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Slika 21. Desni zglob kolena, gledan od napred. Uklonjene su anteriorne strukture

zgloba. Prikazana su dva snopa ligamenta, anteromedijali (AM) i posterolateralni (PL).

Slika 22. Pripoj AM i PL snopa na golenjaci (eng. footprint). Tibijalni pripoj je obicno

trouglastog oblika.
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UzduZna osa LCA je zakoSena za 26°+£6° u odnosu na vertikalnu uzduznu ravan.

Zbog anatomske orjentacije pripoja, dokazano je da postoji uvrtanje LCA kada zglob
kolena se pomera iz polozaja ekstenzije u fleksiju. Pripoj na butnoj kosti je primarno
orjentisan u longitudinalnoj ravni butne kosti, dok je pripoj na golenjaci orjentisan u
anteroposteriornom pravcu. (59, 68)

Trenutno postoje istrazivanja i nesuglasice u vezi sa brojem snopova LCA, kao i da li
zaista odvojeni snopovi histoloski postoje ili su samo funkcionalne celine.
Diferencijacija LCA u dve funkcionalne jedinice, anteromedijalni (AM) i
posterolateralni (PL) snop je jednostavna, i Siroko prihvacena.

Generalno je prihvaéeno da je AM snop zaduzen funkcionalno da spre¢i anteriornu
translaciju golenja¢e. Medutim, nepotpuna kongruentnost u FT zglobu omogucava
unutrasnju i spoljasnju rotaciju golenjace. (69)

Kada je koleno u poloZaju ekstenzije, zategnut je PL snop, a AM snop je umereno
relaksiran.

Pri fleksiji u zglobu, pripoj LCA na butnoj kosti dobija vise horizontalnu orjentaciju
uzrokujuéi zatezanje AM snopa i opustanje PL snopa. (70)

Nacinjene biomehanicke studije koje su eveluirale LCA graft nakon rekonstrukcuje, u
kojima su za LCA graft koriSe¢ne tetive hamstringa ili kost-patelarni ligament-kost
graft (eng. Bone-Patellar tendon-bone (BTB)) pretpostavljaju da ovakve rekonstrukcije
su uspeSne u limitiranju anteriorne translacije golenjace, ali su insuficijentne u kontroli
tibijalne rotacije. (71-75)

Najveci broj istrazivanja u vezi sa zglobom kolena se tice LCA. LCA je proucavan iz
raznih aspekata, biomehanika intaktnog ligamenta, biomehanika grafta, mehanizmi
povredjivanja, klini¢ka i radioloska dijagnostika povrede, terapijski pristup, hirurSke
tehnike, postoperativna rehabilitacija.

Ukoliko do povrede dode, glavni cilj rekonstrukcije LCA je potpuni oporavak i

povratak funkcije zgloba i prevencija razvoja osteoartritisa. (76-79)

Dodatno je dokazano da, zbog anatomske orjentacije, postoji uvrtanje LCA kada zglob

kolena se pomera iz poloZaja ekstenzije u fleksiju. (59)
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Slika 23. A. anteriorni prikaz LCA i okolnih struktura; B posteriorni prikaz LCP i
okolnih struktura

Slika 24. Kadaveri¢ni prikaz AM i PL snopa LCA uz prikaz odnosa sa LCP (na slici

oznacen sa PCL), anteriorni prikaz desnog zgloba kolena
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Slika 25. MR, koronalni prikaz levog zgloba kolena, LCA, bela strelica AM snop,
zelena strelica PL snop

Zadnji ukrsteni ligament, (lat. lig.cruciatum posterius - LCP), ima proksimalni pripoj
na lateralnoj strani medijalnog kondila butne kosti, sa pravcem pruzanja prema nanize i
spolja, ukrsta se sa LCA i distalno pripaja na zadnjem interkondilarnom polju
golenjace(lat. area intercondylaris posterior), posteriorno od pripoja zadnjih rogova
meniskusa. (14)
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Slika 26. A. anteriorni prikaz odnosa LCA i LCP; B posteriorni prikaz LCP i okolnih
struktura
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Slika 27. Sematski prikaz pripoja LCP na proksimalnom okrajku golenjaée, odnosi sa

pripojem zadnjeg roga medijalnog i lateralnog meniskusa

35



Povrede LCP su rede u odnosu na povrede LCA, i ¢ine oko 3-23% svih povreda zgloba
kolena. (78, 80)

LCP je sastavljen od kolagenih vlakana, naj¢esce se predstavlja kao ligament sastavljen
od dva snopa, anterolateralnog (anteriorno) i posteromedijalnog snopa vlakana
(posteriorno). Predstavlja centralni stabilizator zgloba, koji sprecava translaciju
golenjace posteriorno u odnosu na butnu kost, spreCava prekomernu valgus i varus

angulaciju zgloba i spre¢ava unutra$nju rotaciju golenjace u odnosu na butnu kost. (81)

Velic¢ina popre¢nog preseka ligamenta se smanjuje od njegovog proksimalnog prema
distalnom pripoju. Distalni pripoja je manji od proksimalnog.

MR pregledom u sagitalnoj ravni, kroz dva do tri preseka, se moze uociti kompletan
tok vlakana LCA i LCP.

Evaluacija LCA i LCP magnetnom rezonancom ne zahteva dodatne sekvence van
standarnog protokola MR pregleda. Normalna MR morfologijaoba ligamenta
podrazumeva jasno definisanu strukturu u vidu snopa vlakana, veoma niskog
intenziteta signala. Najbolje se vizuelizuju u sagitalnoj ravni, neposredno uz
mediosagitalnu ravan zgloba.

Kako se zglob kolena obi¢no pregleda u ekstenziji, LCP je labav, zadebljan, umereno
zakrivljen i anguliran prema posteriorno. Pripoji oba ligamenta se mogu uoditi na
koronalnim i transverzalnim tomogramima.

lako se pretpostavlja da se LCA sastoji od dve funkcionalne jedinice, dva snopa
vlakana, ovi se snopovi ne mogu diferencirati na sagitalnim tomogramima. Jasnije se
vide u nivou femoralnog i tibijalnog pripoja na koronalnim ili transverzalnim

tomogramima. (82)
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Slika 28. Tri uzastopna sagitalna tomograma, PDFS, debljina preseka 3mm,
vizuelizacija kompletnog LCA, levo koleno, od anteriorno prema posteriorno (strelice

oznacavaju vlakna LCA)

Slika 29. Sagitalni tomogram, PDFS, normalna MR morfologija LCP (strelica oznacava

srednju tre¢inu ligamenta).
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Anteriorno, odnosno posteriorno od LCP, mogu se videti meniskofemoralni ligament,
anteriorno od LCP Humphry-ijevligament, posteriorno Wrisberg-ov ligament. Ova dva
ligamenta su pronadena u do 80% slucajeva, ali se prisustvo oba ligamenta u jednom
kolenu vida u rasponu od 6% do 80%. (83)

Meniskofemoralni ligamenti se dobro vizuelizuju na sagitalnim i koronalnim MR
tomogramima, i treba ih jasno uociti 1 razdvojiti od LCP. Kosa vlakna LCP nekad se

mogu pogresno interpretirati kao meniskofemoralni ligament. (21, 26)

Slika 30. Sagitalni MR tomogram, anteriorni i posteriorni meniskofemoralni ligament,

izmedu delom prikazan LCP
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Slika 31. Koronalni MR tomogram, strelica oznacava posteriorni meniskofemoralni

ligament, desno koleno

1.1.4.a Anatomija potpornih struktura zgloba kolena

Dodatne, potporne strukture zgloba kolena su brojne i kompleksne, ¢ine ih kapsularna
zadebljanja, ligamenti, tetive i retinakulumi. Sa medijalne strane najvazniji su
povrsinski i duboki sloj medijalnog kolateralnog ligamenta (lat. lig. collaterale mediale
-LCM), tetive pes anserinusa, i patelarni retinakulum.

Stabilnost zgloba kolena je potpomognuta grupom miSi¢a: m.biceps femoris,
m.semitendinosus, m.semimembranosus, m.popliteus, m.gastrocnemius, m.sartorius,

m.gracilis i m.quadriceps femoris.

39



Med:lalf | Adductor tubercle
l;ing;emgn?mora Adductor magnus
tendon

Gastrocnemius
tubercle

< Medial
Medial g gastrocnemius
h ‘i.ﬂ

Superficial
medial collateral 3
ligament (femoral) I

epicondyle tendon

'5,|' I Posterior oblique
4 ligament

Meniscofemoral
ligament

21— Meniscotibal

i -
& ligament

Superficial
medial collateral
ligament
(proximal tibial)

[ = Superficial
medial collateral
ligament

(distal tibial)
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Slika 33. Medijalni prikaz potpornih tetivnih i ligamentarnih struktura

Na lateralnoj strani zgloba stabilnost pojacava postojanje m.biceps femoris zajedno sa
tetivom, tractus iliotibialis-a, fibularni kolateralni ligament (lat. lig. collaterale fibulare
-LCL), zatkoleni ligament (lat. lig.popliteum obliquum), lateralni kapsularni ligament,
meniskofemoralni ligamenti, arcuatni i popliteofibularni ligamenti, fabellofibularni

ligament i patelarni retinakulumi.
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Slika 34. Lateralni prikaz potpornih tetivnih i ligamentarnih struktura
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U anteriornom aspektu zgloba, postporne strukture su patelarni ligament,

patelofemoralni ligamenti, i m.quadriceps femoris, misic i tetiva.

1.2. RadioloSka dijagnostika patoloskih stanja zgloba kolena

Primarna radioloSka metoda u dijagnostici oboljenja zgloba kolena je standardna
radiografija. Na radiografiji postoje brojne anatomske tacke koje predstavljalju
orjentaciju u interpretaciji snimka. Razvojem novih tehnologija, pre svega magnetne
rezonance, ali i kompjuterizovane tomografije, scintigrafije, ultrazvu¢ne dijagnostike,
artrografije, pojavio se novi termin “imaging” (eng.), koji objedinjuje radioloske
dijagnosticke procedure. Koja ¢e metoda i dijagnosticki protokol biti primenjeni zavisi
od patoloskog stanja. Cilj upotrebe imidzing metoda je da se vizuelizuje oboljenje u

samom zglobu ili regiji oko zgloba kolena. (1, 84-86)

1.3.1 Istorijat i savremena radioloSka dijagnostika

NaruSavanje unutraSnje normalne anatomije zgloba kolena, kao i patoloSke promene
mekih tkiva, najbolje se vizuelizuju magnetnom rezonancom (MR), magnetno-
rezonantnim imidzingom (MRI).

Standarni MR kalemovi (zavojnice), koji su u Siroko dostupni i u Sirokoj upotrebi,
omoguc¢avaju produkciju slika visoke rezolucije i odli¢nog kontrasta tkiva, kao i

povecéanu senzitivnost i specifi¢nost u otkrivanju patoloskih procesa. (87)

Pocetkom upotrebe MR imidzinga kao dijagnosticke procedure opis stanja zgloba
kolena se svodio na opSte stanje zgloba. Kasnije, radiolozi su postali usmereniji i
fokusiranina detalje patoloskog stanja u zglobu.

Prve moguénosti magnetne rezonance u dijagnostici patoloSkih stanja zgloba kolena
pokazali su u svojim istrazivanjima 1983. Kean i koautori (88) i Moon sa saradnicima
(89), kao i Lee sa koautorima 1984.godine (90). lako su bile daleko od danasnjih
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poznavanja moguénosti MR pregleda, one su pokrenule niz studija koje su usledile u
narednih trideset godina i danas traju.

Prve studije koje su korelirale dijagnosticko-patoloski nalaz na kadaverima, kao i
dijagnosticki i nalaz artroskopije kod simptomatskih pacijenata u Studijama koje
susporevedene 1985. godine od strane Reichera i koautora (91, 92).

Brzo je se magnetna rezonanca pokazala kao neinvazivna dijagnosticka metoda
superiornija u odnosu na klasi¢nu artrografiju, i komplementarna dijagnostickoj
artroskopiji. Pojacavanjem mogucnosti magnetnog polja, postizanjem boljeg kvaliteta
slike, povecanju prostorne rezolucije, smanjenju Suma na slici i razvojem brzih
trodimenzionalnih sekvenci pregleda, koje omogucavaju postprocesing, naknadnu,
sekundarnu reformaciju slike magnetna reznonaca je sve vise privlacila paznju u
dijagnostici oboljenja koStanozglobnog sistema, a time i zgloba kolena i dobijala je sve
veéi znacaj. Sve ovo je doprinelo da se lakSe i preciznije dijagnostikuje naruSena
normalna anatomija u zglobu, kako varijacije 1 odstupanja od uobicajenih anatomskih
odnosa, tako i patoloska stanja. Ustanovljeno je da prisustvom intraartikularnog izliva u
zgobu se bolje diferenciraju pojedina patoloska stanja, te je tako direktna artrografija,
aplikacijom gadolinijumskog paramagnetnog kontrastnog sredstva bila Siroko
prihvacena u pojedinim dijagnostickim centrima. Danas se artrografija zgloba kolena
uz primenu magnetne rezonance rede primenjuje, u poredenju sa dijagnostikom drugih
zglobova, pre svega zgloba kuka, ru¢nog zgloba, zgloba lakta i ramena. Rezervisana je
za odredena patoloska stanja i primenjuje se kao MR ili CT artrografija (93-99).

MR pregled zgloba kolena je najcesce trazen pregled u muskuloskeletnoj radiologiji.
Razlog za ovo je jednostavan, metoda je precizna, i klini¢aru, ortopedu, donosi
dodatne, nove ili potvrduje postoje¢e informacije 0 stanju zgloba. Neka stanja
klinickim pregledom se ne mogu dijagnostikovatiili diferencirati, ve¢ zahtevaju
invazivne procedure. Takode, klinickim pregledom i informacijama dobijenih MR
pregledom, hirurg se odlucuje o daljem tretmanu pacijenta, vrsti operativne tehnike
(100, 101).
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1.3.2 MR dijagnostika patoloskih stanja u zglobu kolena

Odsamog pocetka koris¢enja magnetne rezonance u dijagnostici naruSavanja normalnih
odnosa u zglobovima, MR ima veliku ulogu, i prakti¢no je zamenila u potpunosti
klasi¢nu artrografiju u dijagnostici poremecaja i oSteenja meniskusa, ligamenata,
hrskavice, dovela do smanjenja morbiditeta i troSkova leCenja koji su nastajali
sprovodenjem dijagnosticke artroskopije u slu¢ajevima negativnih nalaza. (82, 102-

106)

Noble je u svom istrazivanju 1992.godinenaglasio da je potrebno izbegavati atroskopiju
u dijagnosticke svrhe i ukazao da razultati MR pregleda pomazu klini¢kom pregledu,
ostavljajuci artroskopiju za reSavanje problema u zglobu koji je prethodno dokazan da
postoji. (107)

Iako i danas postoje nesuglasice u istrazivackim radovima koje sprovode ortopedi i
onih radova koje sprovode radiolozi, ispravno bi bilo dijagnosti¢ku artroskopiju i MR

pregled ne posmatrati kao kompetitivne metode ve¢ komplemetarne. (1)

Nekoliko je klu¢nih faktora koji doprinose adekvatnoj interpretaciji MR snimaka. Prvo
je osnovno poznavanje principa magnetne rezonance i protokola pregleda kao i
poznavanje MR morfologije normalnih anatomskih struktura i zgloba bez patoloskih
promena. Posebnu paznju treba usmeriti na normalne, anatomske varijacije u zglobu,
kako bi se izbegla pogresna interpretacija nalaza. (87)

Sa danas dostupnim sistemima za MR pregled i rutinskim, standardnim, protokolima
pregleda koji su u Sirokoj upotrebi, senzitivnost i specificnost MR pregleda u detekciji
lezija LCA se u studijama krec¢e od 85-100%.

Velika studija sprovedena 1988. (1) u kojoj je uradena evaluacija 3000 MR pregleda od
kojih je kod 242 pacijenta uradena artroskopija pokazala je preciznost MR pregleda u
detekciji patologije LCA od 95% . (108)

Vallet AD 1 saradnici su 1989. objavili rezulate studije u kojoj je bilo uklju¢eno 30
pacijenata, gde su rezultati pokazali senzitivnost i specifi¢nost MR pregleda u detekciji

patologije LCA 100%. (109)
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Novije studije pokazuju sli¢ne rezultate o ¢emu Ce biti viSe re¢i u diskusiji. (96, 110-

112)

Slika 35. Kompletna ruptura LCA (bele strelice); desno koleno, standardni protokol
pregleda
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Slika 36. Posledice nedavne rupture LCA, “pivot-shift” mehanizam povrede, tipi¢na
lokalizacija koStanih kontuzionih lezija (bele strelice), postkontuziona redukcija
hrskavice lateralnog kondila femura (crvena strelica), ruptura LCA (zelena strelica).

Levo koleno, standardni protokol pregleda, sagitalni i koronalni prikaz.
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Slika 37. Slede¢i pacijent, sa “pivot-shift” mehanizam povrede 1 posledicnom rupturom
LCA. Na nosecoj artikularnoj povrSini lateralnog kondila femura, naglasenija
postkontuziona lezija distalne epifize femura (bele strelice), impakcija subhondralne
kosti i postkontuziona redukcija hrskavice (crvena strelica). Levo koleno, sagitalni

prikaz, stadardni protokol pregleda.

Kod pacijenta kod kojih se klinicki dijagnostikuje ruptura LCA, moguénost postojanja
pridruzene povrede meniskusa ili LCM je klinicka indikacija za MR pregled. Dodatno,
visoka preciznost magnetne rezonance u detekciji oStecenja hrskavice predstavlja jos
jednu indikaciju za MR pregled pre odluke o daljem tretmanu pacijenta. Veéina ruptura
LCA se dijagnostikuje klini¢ki pregledom. U tim situacijama MR se koristi za
dijagnostiku pridruzenih lezija, primarno meniskalnih ili hondralnih oste¢enja. (113-
117)
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Veliki zna¢aj magnetne rezonance je u sluc¢ajevima kompleksnih povreda zgloba, gde
su postoje udruzene povrede vise struktura zgloba i kada preciznost klinickog pregleda
zgloba iznosi 30-72% pokazao je i Oberlander sa saradnicima u studiji objavljenoj
1993.godine, pri pregledu 296 zglobova kolena. (118)

Slika 38. UdruZene lezije, desno koleno, standarni protokol pregleda; levo — ruptura
LCA (bela strelica); desno — “bucket-handle” ruptura medijalnog meniskusa, sa

inkarceracijom fragmenta meniskusa interkondilarno (zelena strelica), posledica rupture
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femoralnog pripoja LCA (bela strelica), hondralno povrSinsko oStecenje nosece

artikularne povrsine medijalnog kondila femura (crvena strelica).

Slika 39. Ruptura femoralnog pripoja LCM (crvena strelica), ruptura femoralnog
pripoja LCA (zelena strelica). Koronalni i transverzalni prikaz, levo koleno, standardni

protokol pregleda.
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Senzitivnost i specificnost MR pregleda za detekciju oSte¢enja meniskusa, prema

podacima dobijenim u brojnim studijama varira, i kre¢e se od 80-100%. (110, 116, 119-
125)

Slika 40. Horizontalna longitudinalna ruptura zadnjeg roga medijalnog meniskusa, tri
uzatopna sagitalna tomograma, desno koleno, standardni protokol pregleda. Prikaz
komunikacije rupture sa donjom artikularnom povrSinom i sa kapsularnim spojem

zadnjeg roga medijalnog meniskusa (strelice).
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interkondilarno (bela strelica), levo koleno, standarni protokol pregleda, sagitalni,

koronalni i transverzalni prikaz (sa leva na desno).

Veliki deo danasnje populacije ima oboljenja i1 ostecenja hrskavice, razlicitog uzroka
koja daju raznovrsnu klinicku simptomatologiju. Magnetna reznonaca je pokazala
veliki potencijal u proceni stanja artikularne hrskavice, zato $to je moguce postici visok
kontrast izmedu artikularne hrskavice i okolnih struktura. Koliko god je MR od velike
pomo¢i u dijagnostici osteohondralnih oSteéenja i osteohondritisa disekansa
(lat.osteochondritis dissecans), gde postoji u manjem ili ve¢em stepenu i oSteCenje
subhondralne kosti, prikaz izolovane abnornalnosti hrskavice kao Sto je prisutno kod
hondromalacije i inflamatornog ili degenerativnog artritisa predstavlja vazniji problem.
U ovim stanjima, adekvatna interpretacija MR nalaza diretkno zavisi od prostorne
rezolucije nadinjenog pregleda, i odnosa “signala” i Suma (eng. SNR). Struktura
hrskavice je mala u odnosu na prostornu rezoluciju kompletnog snimka, dodatno,

intrahondralne varijacije su premalih dimenzija da se jasnu prikazu zbog postojanja

51



efekta “parcijalnog volumena”. Kao posledica kompleksne strukture hrskavice,
dobijeni MR signal iz same hskavice je teSko kvantifikovati i zavisi od brojnih faktora,
najvise od parametara primenjenih tokom samog snimanja. Do danas je postignuto da
se strukturalne 1 fizoloSke karakteristike hrskavice dobro prikazu na aparatima vece
jac¢ine magnetnog polja (3T, ali i sitemima od 1.5T) i da se dobije dovoljna koli¢ina
podataka sa visokom prostrnom rezolucijom koja omogucava vizuelizaciju interne
strukture hrskavice.

Sad su Siroko dostupni u standardnoj upotrebi kalemovi (zavojnice) specijalizovani za
MR pregled zgloba kolena sa optimalnom visokom rezolucijom na standardnim MR
skenerima. (47, 126-128)

Slika 42. Koronalni tomogrami, kompletna hondralna redukcija medijalnog
kompartmenta FT zgloba (strelice), desno koleno, standardni protokol pregleda
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Slika 43. Sagitalni tomogrami (isti pacijent kao i prethodna slika 42), kompetna
hondralna redukcija obe artikularne povrSine medijalnog kompartmenta FT zgloba sa
vizuelizacijom degenerativnih promena subhondralne kosti,desno koleno, standardni

protokol pregleda
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Slika 44. Levo - transverzalni pikaz PF zgloba, kosa fisura hrskavice patele, ne zahvata
50% debljine hrskavice (strelica); Desno - transverzalni pikaz PF zgloba, umerena
hondralna redukcija trohlee butne kosti (strelica). Desno koleno, standardni protokol
pregleda
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1.3. Ortopedska dijagnostika patoloskih stanja zgloba kolena

lako je veliki znacaj naprednih radioloskih imidzing metoda u dijagnostici patoloskih
stanja zgloba kolena, klinicki pregled zgloba je i dalje primarna metoda u evaluaciji
stanja zgloba pacijenta.Pregled zapocinje prikupljanjem anamnesti¢kih podataka,
informisanjem o simptomima i ukoliko se dogodila trauma, opisom mehanizma
povredivanja. Ovim podacima ortoped je usmeren direktno na regiju zgloba koja je
zahvacena patoloSkim procesom, ¢ime se postize dobijanje preciznije dijagnoze.

Delovi klinickog pregleda podrazumevaju inspekciju, palpaciju, kao 1 staticku i
dinamicku evaluaciju stanja zgloba. “Stres” testovi se primenjuju radi procene stanja
kolateralnih 1 ukrStenih ligamenata kao i posteromedijalnih i posterolateralnih
kapsularnih struktura.

Slede¢a metoda u dijagnostickom protokolu je najc¢esce standardna radiografija zgloba

kolena u dva pravca. (129-132)

Zglob kolena je zglob u kome artroskopija ima najvec¢i dijagnosticki i hirurski znaca;.
Artroskopija je dopuna klinickom pregledu i ne moze ga zameniti i nikad je ne bi
trebalo sprovoditi bez prethodno nacinjene radiografije zgloba.

Sa povecanjem preciznosti drugih dijagnostickih testova, ukljuuju¢i i magnetnu
rezonancu, jednostavna “dijagnosticka” artroskopija je izgubila na znacaju.
Artroskopija zgloba kolena se moze uraditi kao inicijalni korak, pre sprovodenja
artroskopije radi sporvodjenja hirurSkog procesa ili pre otvorene artrotomije.
Artroskopija se radi u lokalnoj, regionalnoj blok anesteziji ili u opstoj anesteziji,
zavisnosti od kompleksnosti stanja, planirane duzine trajanja procedure i iskustva
specijaliste ortopedije koji sprovodi artroskopiju. Sama procedura se sprovodi u
hirurskoj sali u striktno sterilnim uslovima. lako su komplikacije , kao Sto su infekcije,
retke (< 1%), moraju se poStovati principi kao kod svake hirurSke tehnike. Standardni
operativni  pristupi su  anteromedijalni, anterolateralni, posteromedijalni i
superolateralni. (132)

Artroskopija se danas upotrebljava u tretmanu ruptura meniskusa i drugih patoloskih
stanja meniskusa, povreda ukrstenih ligamenata, ostecenja hrskavice razlicite etiologije,

ukljanjanju slobodnih zgobnih tela, reSavanju potencijalnih problema sa sinovijalnim
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plikama, i naruSenih normalnih anatomskih odnosa u patelofemoralnom zglobu, kod
sinovektomije u slucaju potreba za drenazom zgloba, kod reSavanja pojedinih fraktura

zgloba, kao debridement tehnika kod osteoartritisa, kao i u drugim stanjima.(132)

Dok su klini¢ki pregled danas primarna dijagnosticka metoda u proceni stanja zgloba
kolena, i proceni korisnosti od eventualno dalje nacinjene artroskopije, magnetna
rezonacne se interponira izmedu klinickog pregleda, donosi dodatne informacije,
usmerava hirurga na detalje povrede i eventualno pridruzene lezije. (55, 133, 134)

U dijagnostici i terapiji intraartikularni narusenih anatomskih odnosa i povreda zgloba
kolena, artroskopija i danas predstvalja referentni (“zlatni”) standard, ¢ija preciznost

dodatno zavisi od iskustva operatera. (135, 136)

Il HIPOTEZE | CILJEVI ISTRAZIVANJA

Cilj: optimizacija protokola pregleda kolenog zgloba magnetnom rezonancom na
aparatu jacine 3 Tesla.

1. 3D sekvence, osim §to skra¢uju vreme pregleda, donose isti ili ve¢i broj podataka o
patoloskim promenama u zglobu kolena u odnosu na konvecionalne sekvence,
standardnog 2D MR pregleda.

2. 3D sekvence imaju vecu senzitivnost 1 specifi¢nost u odnosu na standardno koris¢ene

sekvence pri evaluaciji zgloba kolena MR pregledom.
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111 MATERIJAL | METODE

3.1 Uzorak (pacijenti)

Prospektivnom studijom je obuhvaceno 76 pacijenata muskog i Zenskog pola (34
zenskog pola), prose¢ne starosti 36 godina (od 18 do 54), kojima je uraden MR pregled
kolenog zgloba u Centru za imidzing dijagnostiku, Instituta za onkologiju VVojvodine u
Sremskoj Kamenici, u period od 2010 do 2014.godine, nakon pregleda ortopeda i
pretpostavljene dijagnoze sa indikacijom za dijagnosti¢ku ili terapisjku artroskopiju.
Protokol studije je odobren na Etickom odboru Klinickog centra Vojvodine i od strane
Eticke komisije Medicinskog fakulteta Univerziteta u Novom Sadu. Svi pacijenti su
procitali i potpisali informisani prsitanak za u¢esce u ispitivanju (Prilog 11 2.).
Kriterijumi za ukljucivanje u istrazivanje bili su:

1.Pacijenti sa napunjenih 18 godina i stariji od 18 godina.

Kriterijumi za iskljucivanje iz studije su bili:

1. Prethodne hirurske intervencije na ispitivanom zglobu kolena

2. Nemoguc¢nost da se pacijentu izvr§i MR snimanje, zbog postojanja aposlutnih ili

relativnih kontraindikacija za snimanje u magnetnom polju.

3.2 MR imidzing

MR snimanje je nacinjeno od nekoliko dana do 3 meseca pre nacinjene artroskopije. Za
MR snimanje kori¢en je aparat jacine 3 Tesla, (3-T MR - Siemens Trio, Siemens
Medical Solutions Erlangen, Germany) sa osmokanalnim radiofrekventnim kalemom
specijalizovanim za pregled donjeg ekstremiteta. Standarni protokol podrazumevao je
2DT1W i 2DPDFS sagitalne tomograme, 2DPDW koronalne tomogram i 2DPDFS
transverzalne tomograme, koji su nacinjeni sa debljinom preseka od 3mm, (tabela 1.).

Pregled su radeni bez aplikacije intravenskog paramagnetnog kontrastnog sredstva.
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Tabela 1.

Tehnicke

karakteristike

TR/TE
Turbo factor,
PAT

FOV (mm)
Debljina
preseka
Matrix

Flip angle

Saturacija masti

(FS)

Broj preseka

T1 TSE sag

419/8.5

150x150

3mm

384x320
150

30

Vreme snimanja  3:25

(min)

kontrast

legenda:

TR-vreme ponavljanja

TE-vreme ehoa

SEKVENCE
PDFS sag PD cor
3350/43 2210/9
GRAPPA, 2 -
150x150 150x150
3mm 3mm
384x320 448x405
138 131
+ -
30 30
5:02 4:44

T1-longitudinalno vreme relaksacije

T2-transverzalno vreme relaksacije

PD- proton density sekvenca
FOV-field of view

sag-sagitalno

cor-koronalno

tra- transverzalno

TSE-turbo spin echo

PDFS tra

3350/43
GRAPPA, 2

150x150

3mm

384x320
138

+

30
4:09
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Nakon standardnog protokola pregleda kod 76 pacijenata je uradjena dodatna,

izovoksel, 3D- TrueFISP sekvencasa debljinom preseka od 0,6mm (Tabela 2).

Tabela 2.

SEKVENCA

Tehnicke
karakteristike

TR/ITE
Turbo factor
FOV (mm)
Debljina
preseka
Matrix
Flip angle
Saturacija masti
(FS)
Broj preseka
Vreme snimanja
(min)

kontrast

GRAPPA - eng. “generalized autocalibrating parallel acquisition”

3DTrueFISP

9.23/3.91
GRAPPA, 2
150x150

0,6mm

320x320
28

Water excitation

240
2:48

PAT - eng. “parallel acquisition technique”
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Dva, radiologa, nezavisno jedan od drugog, sa iskustvom u muskuloskeletnom
imidZingu od 14 i 8 godina su evaluirali dobijene tomograme standarnog i dopunskog
protokola. Oba radiologa nisu bila upoznata sa klinickim, ortopedskim, nalazom
pacijenta kao ni sa rezultatima naknadno uradene artoskopije.

Evaluacija MR pregleda podrazumevala je pregledanje dobijenih tomograma
standarnog protokola pregleda kod 40 pacijenata, i dodatnih izovoksel 3D sekvenci kod
drugih 36 pacijenata. Nakon dve nedelje, pregledan je dopunski protokol pregleda kod
prvih 40 pacijenata, a standarni protokol pregleda kod drugih 36 pacijenata.

Evaluacija izovoksel 3D sekvence podrazumevala je gledanje sve tri ravni pregleda na
radnoj stanicisa sekundarnim reformacijama (radna stanica: Siemens, Syngo.via) uz
mogucnost da se adekvatno “zakrivi” ravan orjentacije kako bi se odredjena regija u
celini evaluirala.

Evaluirane su sledece strukture: hrskavica artikularnih povrsina, LCA, oba meniskusa, i
subhondralna kostna srz.

Artikularna hrskavica je podeljena na Sest povrsSina: femoralni kondili, medijalni i
lateralni, tibijalni platoi, medijalni i lateralni, trohlea femura, i artikularna povrsina
patele. MR nalazna hrskavici je gradiran na osnovu modifikovanog Outerbridge
klasifikacionog sistema za hondralne abdnormalnosti (tabela 3.) koju su primenjivali i
ortopedi koji su radili artroskopiju kod ispitanika (44, 137-139). Koris¢eno je pet
stepena ostecenja hrskavice, 0 - bez abnormalnosti, 1- abnormalnost inteziteta signala,
ali normalna povrSina hrskavice, 2- iregularnost povrSine hrskavice, erozije, ili
ulceracije koje ne zahvataju vise od 50% debljine hrskavice, 3- za defekte koji
zahvataju 50% i viSe od 50% debljine hrskavice, ali manje od 100% i 4- za defekte ¢ija
ekstenzija dopire do subhondralne kosti. Ukoliko je na jednoj artikularnoj povrsini
postojalo vise lezija, razli¢itog stepena oSteCenja, najvisi stepen osSteCenja je prihvaéen

kao oStecenje te povrsine i zabeleZen kao rezultat.
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Tabela 3. Modifikovani Outerbridge klasifikacioni sistem za hondralne abdnormalnosti

MR i modifikovana Outerbridge klasifikacija abnormalnosti hrskavice

MR klasifikacija

Modifikovana Outerbridge

klasifikacija

Stepen 0: normalna intaktna hrskavica

Stepen 0: normalna intaktna hrskavica

Stepen 1: normalna konturatabnormalan

intenzitet signala

Stepen 1: hondralno razmeksanje;
intaktna povrSina, bez drugih

morfologskih ostec¢enja

Stepen 2: superficijalna iregularnost,
erozije ili ulceracije,< 50% debljine

hrskavice

Stepen 2: superficijalna fibrilacija, fisure
ili ulceracije,<50% debljine hrskavice

Stepen 3: parcijalni defekt, zahvata >50%,
a <100% debljine hrksavice

Stepen 3:parcijalni defekt, fibrilacije,
fisure, ulceracije ili hondralni flap koji
zahvata >50%, a <100% debljine

hrksavice

Stepen 4: defekt pune debljine hrskavice

Stepen 4: defekt pune debljine hrskavice,

ulceracija i izlozenost subhondralne kosti

LCA je procenjivan kao intaktan na MR pregledu, ako je bez abnormalnosti u

intenzitetu signala, degeneracije, odnosno kao rupturiran - potpuni diskontinuitet

vlakana.

Meniskusi su interpretirani kao intaktni ili sa rupturom. (1)

Subhondralna kostna srz je interpretirana kao normalna kada nije postojala fokalna

zona izmenjenog intenziteta signala i izmenjena (abnormalna) kada se uocavala fokalna

zona alteracije intenziteta signalana MR pregledu. (1)

Svaki radiolog je pojedinacno unosio podatke u tabelu, Excel 2010 (Microsoft).
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3.3 Artroskopija kao referentni standard

Artroskopija je koris¢ena kao referentni, “zlatni standard”. Ortepodi ( sa 15 i 30 godina
iskustva) su tokom artroskopije evaluirali navedenih Sest artikularnih povrsina radi
procene stanja hrskavice. Zabelezeno je najvece (najviSeg stepena) oStecenje hrskavice.
Za ostale strukture, kori$éen je izvestaj artroskopije koji je napisan opisno, kao zavrsna
dijagnoza. (140-148)

3.4 Statisticka analiza

McNemar test je koriS¢en za utvrdivanje signifikantnosti razlike u senzitivnosti,
specificnosti i preciznosti razli¢ittih MR tehnika pregleda, razli¢itih primenjenih
sekvenci.

Podudarnost nalaza dva radiologa (eng. ““interobserver agreement’) u interpretaciji i
analizi dobijenih tomograma koriS¢enjem standarnog protokola MR pregleda i
3DTrueFISP sekvence izracunata je pomo¢u Kappa statistike (SPSS software, version
12). Analizirano je stanje hrskavice Sest razlicitih zglobnih povrsina, LCA, unutrasnjeg
i spoljasnjeg meniskusa, stanje subhondralne kosti kao i prisustvo edema kostne srZi.
Takode je radena procena podudarnosti dobijenih informacija koriSnjenjem sekvenci
standarnog MR pregleda i 3DTrueFISP sekvence (eng. “intermethod agreement”).
Podudarnost analize dijagnostickih podataka radiologa i analiza podudarnosti razli¢itih
metoda dijagnostike (eng. “Interobserver& intermethod agreement”) je procenjena na
osnovu preporuka Landisa i Kocha gde Kappa vrednost 0.00-0.20 podrazumeva slabu
(eng.slight) podudarnost, vrednost 0.21-0.40 blagu (eng. fair) podudarnost, vrednost
0.41-0.60 umerenu (eng. moderate) podudarnost, vrednost 0.61-0.80 znacajnu
(eng.substantial) podudarnost i vrednost od 0.81 do manje od 1.00 ukazuje idealnu
podudarnost (eng.perfect).

P< 0,05 je smatrano za statisticki znacajnu razliku.
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Za ostecenja hrskavice, podaci su dihotono podeljeni na “bez ostecenja” (Gr 0) i sa
oSte¢enjem (2-4). Senzitivnost i specifi¢nost (u intervalu poverenja95%) za detekciju
oste¢enja LCA, meniskusa i subhondralne kosti, je izracunata koris¢enjem McNemar

testa.

IV REZULTATI

4.1 Artroskopija (“referentni standard”)

Intraoperativno je ukupno detektovano: 138 osStecenja artikularne hrskavice, 32 rupture
prednjeg ukrstenog ligamenta (LCA) i 57 ruptura meniskusa (42 unutradnjeg

meniskusa).

4.2. Podudarnost radioloske interpretacije MR pregleda - “interobserver

agreement”

4.2.1 Podudarnost radioloSke interpretacije MR pregleda u detekciji hondralnih

oStecenja

Ostecenja hrskavice su evaluirala dva radiologa na Sest razli¢itih artikularnih povrSina.
Za radiologa (R1) prosecna senzitivnost i specificnost u detekciji svih hondralnih
ostecenja upotrebom standarnog protokola MR pregleda, bila je 69,7%, 91,1%
respektivno, dok je u evaluaciji hondralnih oStecenja upotrebom 3DTrueFISP sekvence
prose¢na senzitivnost bila 67,7%, specifi¢nost 93,25%. Prosecna senzitivnost i
specifi¢nost u detekciji hondralnih osteCenja standardnim protokolom pregleda bila je
73%, odnosno 94,5% za radiologa (R2), dok je upotrebom 3DTrueFISP sekvence

prosecna senzitivnost bila 80,4%, a specifi¢nost 95,1%. (tabela 4).
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Tabela 4. Senzitivnost i specifi¢nost rutinskog protokola MR pregleda i 3DTrueFISP

sekvence u detekciji hondralnih ostecenja.

Senzitivnost (IP 95%)

Specifi¢nost (IP 95%)

Artikularna povrsina

LF @3 lezija)

Standardni protokol3DTrueFISP

83,5 (82,9-84,1)

83,7 (82,9-84,5)

Standardni protokol3DTrueFISP

97,6 (96,8-98,4)

98,4

MF (37 lezija)

51,9 (51,3-52,5)

58,3 (51,3-65,4)

91,1 (87,2-94,9)

95,2 (94,9-95,6)

LT @1 lezija)

85,8 (85,5-86,1)

85,8 (85,5-86,1)

91,5 (90,8-92,3)

93,1 (92,3-93,8)

MT (15 lezija)

81,3 (80,3-82,4)

82,4 (80,3-84,5)

95,5 (95,1-96,7)

96,7

P (4 iezije)

42,9 (42,1-56,4)

57,2 (42,1-72,3)

92,2 (87,5-96,9)

90,6 (87,5-93,8)

T (18 lezija)

71,9 (67,6-76,3)

83,0 (76,3-89,7)

88,8 (87,9-89,7)

91,0 (89,7-92,3)

IP=interval poverenja; LF-lateralni kondil butne kosti; MF-medijalni kondil butne

kosti; LT-lateralni plato golenjace; MT-medijalni plato golenjace; P-patela; T-trohlea

butne kosti.

Podudarnost radioloskog nalaza dva radiologa, (R1 i R2), u interpretaciji oStecenja

artikularne hrskavice (eng.“interobserver agreement’) prikazana je u Tabeli 5. Nije

postojala statisticki znacajna razlika u podudarnosti radioloskog nalaza koris¢enjem 2D

standardnog protokola pregleda i 3DTrueFISP sekvence, (P=.000). Na osnovu

dobijenih vrednosti, podudarnost je bila znacajna, 1 kretala se u intervalu 0.61-0.80.
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Tabela 5. Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95% opisuje podudarnost
radiolodkog nalaza dva radiologa u odredivanju stepena o$tec¢enja hrskavice upotrebom
standardnog 2D protokola i 3DTrueFISP sekvence. Prikazane su prose¢ne vrednosti

stepena oStecenja svih artikularnih povrSina.

Kappa vrednost (95% interval poverenja)

Ostecéenje = Standardni protokol | 3DTrueFISP p-vrednost
hrskavice sekvence
R1iR2 0,690 0,688 <0,0001

4.2.2 Podudarnost radioloSke interpretacije MR pregleda u detekciji oSte¢enja

LCA

Lezije prednjeg ukrstenog ligamenta (LCA), radiolozi su nezavisno evaluirali, sa
visokom senzitivos¢u 1 specificnos¢u, upotrebom standardnog 2D protokola MR
pregleda i upotrebom

3DTrueFISP sekvence. U prvom slucaju, koris¢enjem standarndog protokola pregleda,
prose¢na senzitivnost i specifi¢nost za oba radiologa su bile 94,3 i 100,0%, respektivno,
dok je upotebom 3DTrueFISP sekvence, prose¢na senzitivnost bila 97,75%,

specificnost 97,50%, (tabela 6).

Tabela 6. Senzitivnost i specifi¢nost rutinskog protokola MR pregleda i 3DTrueFISP
sekvence u detekciji rupture LCA.

Senzitivnost (IP 95%) Specifi¢nost (IP 95%)
LCA Standardni protokol ~ 3DTrueFISP Standardni protokol ~ 3DTrueFISP
LCAG2 rupture) 94,3 (93,2-955)  97,75(95,5-100)  100,0 97,50 (95,5-100)

IP=interval poverenja.

65



Medusobna podudarnost nalaza (eng. ““interobserver agreement”) R1 i R2 u
interpretaciji rupture LCA je prikazana u Tabeli 7. Podudarnost se kretala od 0,782 do
0,892 (Kappa vrednost) pri upotrebi standardnog protokola pregleda, i od 0,752 do
0,892 pri interpretaciji rupture LCA upotrebom 3DTrueFISP sekvence. Nije postojala
statisticki znacajna razlika u podudarnosti radioloskog nalaza korisS¢enjem 2D
standardnog protokola pregleda i 3DTrueFISP sekvence, (P=.000), podudarnost se
kretala u intervalu od 0,752 do 0,892 (Kappa vrednost) Sto ukazuje na postojanje
idelane podudarnosti u interpretaciji nalaza.

Tabela 7. Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95% opisuje podudarnost
radioloskog nalaza dva radiologa u odredivanju postojanja rupture LCA upotrebom
standardnog 2D protokola 1 3DTrueFISP sekvence. Prikazane su prosecne vrednosti

dijagnostikovanih ruptura LCA.

Kappa vrednost (95% interval poverenja)

Ruptura LCA Standardni protokol 3DTrueFISP p-vrednost
sekvence
R1iR2 0,837 0,822 <0,0001

LCA- prednji ukrsteni ligament
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4.2.3 Podudarnost radioloske interpretacije MR pregleda u detekciji ruptura

medijalnog meniskusa

Rupture medijalnog meniskusa, bez izjaSnjavanja o orjentaciji rupture, oba radiologa su
evaluirala, standardnim MR 2D protokolom pregleda i 3DTrueFISP sekvence.
Upotrebom standardnog protokola pregleda prosec¢na senzitivnost za oba radiologa je
bila 48,2%, specificnost 48,9%, dok je upotrebom 3DTrueFISP sekvence, prosecna

senzitivnost bila 48,9%, specifi¢nost 82,3%. Rezulatati su prikazani u Tabeli 8.

Tabela 8. Senzitivnost i specifi¢nost rutinskog protokola MR pregleda i 3DTrueFISP

sekvence u detekciji ruptura medijalnog meniskusa.

Senzitivnost (IP 95%) Specifi¢nost (IP 95%)

Medijalni meniskus Standardni protokol ~ 3DTrueFISP Standardni protokol ~ 3DTrueFISP

MM 2 rupture) 48,2 (44,7-51,7)  48,9(44,7-53,1) 80,9 (79,4-82,4) 82,35 (79,4-85,3)

IP=interval poverenja; MM- medijalni meniskus
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Podudarnost dobijenih nalaza uporedivanjem rezultata oba radiologa, R1 i R2, u
detekciji ruptrua medijalnog meniskusa je prikazana u Tabeli 9. Opseg podudarnosti
interpretacije nalaza se kretao od 0,783 do 0,811 (Kappa vrednost) za standardni 2D
protokol pregleda, i od 0,731 do 0,839 za detekciju ruptura 3DTrueFISP
sekvencom,(P=.000),5to ukazuje na postojanje znacajne podudarnosti u interpretaciji

nalaza.

Tabela 9. Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95% opisuje podudarnost
radioloskog nalaza dva radiologa u odredivanju postojanja ruptura medijalnog
meniskusa sa upotrebom standardnog 2D protokola i 3DTrueFISP sekvence. Prikazane

su prosecne vrednosti dijagnostikovanih ruptura medijalnog meniskusa.

Kappa vrednost (95% interval poverenja)

Ruptura Standardni protokol  3DTrueFISP p-vrednost
medijalnog sekvence
meniskusa

R1iR2 0,797 0,785 < 0,0001
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4.2.4 Podudarnost radioloske interpretacije MR pregleda u detekciji ruptura

lateralnog meniskusa

Rupture lateralnog meniskusa, bez izjasSnjavanja o orjentaciji rupture, radiolozi su
nezavisno evaluirali, standardnim MR 2D protokolom pregleda i 3DTrueFISP
sekvence. Upotrebom standardnog protokola pregleda prose¢na senzitivnost za oba
radiologa je bila 81,3%, specificnost 95,1%, dok je upotrebom 3DTrueFISP sekvence,
prosecna senzitivnost bila 81,8%, specifi¢nost 95,9%. Rezulatati su prikazani u Tabeli
10.

Tabela 10. Senzitivnost i specifi¢nost rutinskog protokola MR pregleda i 3DTrueFISP

sekvence u detekciji ruptura lateralnog meniskusa.

Senzitivnost (IP 95%) Specificnost (IP 95%)
Lateralni meniskus Standardni protokol ~ 3DTrueFISP Standardni protokol ~ 3DTrueFISP
L M(15 ruptura) 81,3(80,3-82,3)  81,8(80,3-83,4)  95,1(91,8-98,4) 95,9 (93,4-98,4)

IP=interval poverenja; LM- lateralni meniskus
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Podudarnost dobijenih nalaza uporedivanjem rezultata oba radiologa, R1 i R2, u
detekciji ruptura lateralnog meniskusa je prikazana u Tabeli 11. Opseg podudarnosti
interpretacije nalaza se kretao 0d0,585 do 0,732 (Kappa vrednost) za standardni 2D
protokol pregleda, i 0,723 za detekciju ruptura 3DTrueFISP sekvencom,(P=.000),sto

ukazuje na postojanje umerene do znacajne podudarnosti u interpretaciji nalaza.

Tabela 11. Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95% opisuje podudarnost
radioloskog nalaza dva radiologa u odredivanju postojanja ruptura lateralnog
meniskusa sa upotrebom standardnog 2D protokola i 3DTrueFISP sekvence. Prikazane

su prosecne vrednosti dijagnostikovanih ruptura lateralnog meniskusa.

Kappa vrednost (95% interval poverenja)

Ruptura Standardni protokol | 3DTrueFISP p-vrednost
lateralnog sekvence
meniskusa

R1iR2 0,658 0,732 <0,0001
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4.2.5 Podudarnost radioloske interpretacije MR pregleda u detekciji oStecenja

subhondralne kosti

Kako se stanje subhondralne kosti artroskopski ne moze evaluirati, detekcija oStecenja
je vrsena MR pregledom, uocavanjem abnormalnosti signala kostne srzi primenom obe
imidzing tehnike, standradni 2D protokol pregleda i 3DTrueFISP sekvence, koje su
korisc¢ene u studiji. (149)

Dobijeni rezultati procene stanja subhondralne kosti prikazani su u tabeli 12.

Tabela 12. Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95% opisuje podudarnost
radioloskog nalaza dva radiologa u detekciji patoloski izmenjenog signala

subhondralne kosti upotrebom standardnog 2D protokola i 3D TrueFISP sekvence.

Kappa vrednost (95% interval poverenja)
Subhondralna kost R1 R2 p-vrednost
0,765 1.000 <0,0001

U detekciji abnormalnosti signala subhondralne kostne srzi podudarnost, koris¢enjem
obe tehnike pregleda, radiolozi su dobili znac¢ajnu podudarnost koris¢enjem metoda,
R1, dok je u interpretaciji radiologa, R2, podudarnost sekvenci bila idealna.
Detekovano je ukupno 13 (R1), odnosno 11 (R2), abnormalnosti intenziteta signala

subhondralne kosti.
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4.2.6 Podudarnost razlic¢itih metoda, standarnog i novog protokola pregleda -

“intermethod agreement”

Podudarnost dve metode u otkrivanju razli¢itih patoloSkih stanja (eng “intermethod

agreement”), idealna (eng.”perfect”) u interpretaciji hondralnih ostecenja, ruptura LCA,

ruptura medijalnog meniskusa, dok je nesto slabija, ali zna¢jna podudarnost dobijena u

interpretaciji ruptura lateralnog meniskusa i abnormalnosti subhondralnih oStec¢enja u

slu¢aju R1, tabela 13.

Tabela 13. Podudarnost razli¢itih metoda

Osteéenje LCA MM
hrskavice
R1 0,831 0.916 0,833
R2 0,977 1,000 0,972

‘ LM ‘ SHB
0,787 0,765
1,000 1,000
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V DISKUSIJA

U dijagnostikovanju patoloskih stanja u zglobu kolena, umesto redukcije vremena
akvizicije pojedina¢nih sekvenci standardnog MR pregleda moguce je redukovati
ukupan broj nacinjenih sekvenci ukoliko se koriste 3D izovoksel sekvence sa
sekundarnim triplanarnim reforamacijama. Sekundarne reformacije su dugo vremena
bile rezervisane za dijagnostiku kompjuterizovanom tomografijom (CT), u
magnetnorezonantnom imidzingu svoju upotrebu su prvo nasle u dijagnostici

kardiovaskularnog sistema (150) i u abdominalnoj dijagnostici (151).

Ono sto je vazno, vreme potrebno za kreiranje sekundarnih reformacija takode treba
uklju¢iti u ukupan proracun trajanja pregleda i procenu potrebnog vremena za
evaluaciju MR pregleda i pisanje nalaza. Sa novim radnim stanicama, kao Sto je
(Siemens, syngo.via), koja je kori$¢ena i u ovoj studiji, vreme potrebno za sekundarne
reformacije se svodi na ispod 1 minut.

U ranije objavljenoj studiji, Gay i saradnici su pokazali da koris¢enje 3D izovoksel
TrueFISP pregleda sa MPR reforamacijama je komparabilno sa standarnim tehnikama
za interpretaciju abnormalnosti LCA i meniskusa, ali su naveli da je to dovelo do
povecéanja vremena trajanja obe procedure, vremena procesuiranja i vremena evaluacije
pregleda. (96)

Medutim, danas vreme potrebno za naknadnu obradu slike nije problem, jer ne dovodi
do povecanja vremena potrebnog za interpretaciju nalaza. Danasobrada slike ne
predstavlja znacajan faktor u proceni vremena potrebnog za kompletnu evaluaciju
dobijenog MR pregleda.U studiji objavljenoj od strane Duc i saradnika 2008.godine,
dobijeni su podaci da je 3D izovoksel sekvenca komparabilna sa standardnim
protokolom pregleda u detekciji hondralnih o$te¢enja $to se podudara sa podacima

dobijenim naSom studijom. (110)

Rezultati dobijeni koris¢enjem 3D izovoksel TrueFISP sekvence u naSoj studiji, u

slu¢aju oba radiologa su bez signifikantnih odstupanja.

73



U detekciji 1 interpretaciji hondralnih osteCenja zgloba kolena, 2D standarni protokol
pregleda je imao prose¢nu senzitivnost 69,55%, dok je prosecna specifi¢nost bila
92,78%. Prosec¢na senzitivnost i specificnost za 3DTrueFISP sekvencu, u detekciji i
karakterizaciji hondralnih oSteéenja, bile su 75,06%, odnosno 94,16%, respektivno.
Rezultati dobijeni od oba radiologa su pokazali postojanje znacajne podudarnosti
rezultata Kappa analizom.

U studiji objavljenoj 2008.godine, Duc et al, u kojoj je takode analizirana
komparabilnost 3D izovoksel sekvence i standardnog 2D MR pregleda, dobijeni
rezultati su za 2D standardni pregled bili 39% senzitivnost, odnosno 83% specifi¢nost,
dok su za 3D izovoksel sekvencu dobijene vrednosti za senitivnost 45%, i 83% za
specifi¢nost. U nasoj studiji u poredenju sa navedenom, broj lazno pozitivnih i lazno
negativnih nalaza se razlikuje, te je specificnost i 2D i1 3D pregleda signifikantno veca.
Ovo se moze objasniti viemenom kada je radena navedena studija, 2008.god, i aktuelno
veéim tehni¢kim moguénostima u snimanju magnetnom rezonancom. (110)

Sli¢ni zakljucci i rezultati su objavljeni i u drugom studijama. (55, 110)

Ai i saradnici su 2012. objavili rezultate studije u kojoj je 3D sekvencom dobijena veca
senzitivnost (70,9% u odnosu na 50,6%), i specifi¢nost (72,6% prema 58,9%) u odnosu
na standardni 2D MR pregled u detekciji i evaluaciji hondralnih oSte¢enja. (152)
Dobijeni rezulatati su pokazali istu ili bolju senzitivnost i specificnost u detekciji
hondralnih ostecenja 3DTrueFISP sekvencom u komparaciji sa 2D standardnim
protokolom, s tim da treba naglasiti da standardni protokol pregleda prose¢no zahteva
17 min i 20 sekundi snimanja, a 3D sekvenca do 3 minuta, doprinos ovog rezultata

nedvosmislen.

U detekciji ruptura LCA, prosecna senzitivnost standardnog MR pregleda je bila
94,3%, dok je senzitivnost 3DTrueFISP sekvence 97,75%. Specifi¢nost 3DTrueFISP
sekvence je 97,50%, a 2D standardnog protokola pregleda 100%. Standardnim
protokolom pregleda broj lazno pozitivnih nalaza je sveden na nulu. Podudarnost
nalaza dva radiologa je bila znacajna (Kappa vrednost se kretala od 0,688-0,690).
Dobijeni rezultati koreliraju sa brojnim do sada objavljenim studijama,Jung i saradnici

su u studiji objavljenoj 2013.godine (1) komparacijom 2D sekvenci sa 3D sekvencama,
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pokazali rezulatate senzitivnosti pregleda 94,4% 1 98,2% respektivno, bez znacanih
odstupanja izmedu 2D i 3D pregleda. (149)

Nedavno objavljena studija na aparatu 1.5T takodje je pokazala slicne moguénosti u
detekciji ruptura LCA, 3D sekvenca i rutinski 2D pregled su imali senzitivnost 93% i
93% respektivno, i specifi¢nost 80%, i 85% respektivno. (153)

Autori studije objavljene u januaru 2016.godine u zakljucku su izneli podatak da 3D
imidzing moze da zameni 2D rutinske sekvence zbog jednakih dijagnostickih

mogucnosti 1 kraéeg vremena potrebnog za izvodenje pregleda. (154)

U dijagnostici ruptura medijalnog i lateralnog meniskusa postojala je znacajna
podudarnost u interpretaciji nalaza ruptura izmedu dva radiologa. Senzitivnost i
specificnost detekcije ruptura oba meniskusa, upotrebom 2D i 3D sekvence je bila
skoro identi¢na. NeSto niZza senzitivnost je postojala u slucaju oba radiologa i oba
protokola pregleda u detekciji ruptura medijalnog meniskusa (44,7-53,1%), dok je
specificnost bila visoka (79,4-85,3%). U interpretaciji ruptura lateralnog mensikusa i
pri dijagnostici 2D protokolom i 3D sekvencom senzitivnost i specificnost su bile
visoke u slucaju oba radiologa uz umerenu do znacajnu podudarnost u interpretaciji
nalaza (Kappa vrednost 0,658-0,732). Do sada objavljene studije pokazuju visoku
senzitivnost 1 specifi¢nost u detekciji ruptura meniskusa, dok je u studiji

Duc sa saradnicima 2008.godine objavljeno da su dijagnosticke moguénosti 3D
sekvence bile vece u odnosu na standardni 2D protokol, uz postojanje umerene
podudarnosti u interpretaciji vise radiologa. (110)

Dufka i koautori su 2016. godine objavili nesto drugacije rezultate, sa podacima o
senzitivnosti 1 specifi¢nosti u detekciji ruptura medijalnog meniskusa 90%, i 75%
respektivno, 1 61% senzitivnost 1 81% specificnost u detekciji ruptura lateralnog
meniskusa.

Kroz mnoge studije, podaci dobijeni pri ntepretaciji nalaza ruptura meniskusa variraju,
i uglavnom se kre¢u od 80-100%. (116, 121-124, 155)

Oba radiologa su identifikovala abnormalnosti subhondralne kostne srzi kod 13 (R1)

odnosno 11 (R2) pacijenata. Koris¢enjem obe tehnike pregleda radiolozi su pokazali
znacajnu do idealnu podudarnost (Kappa vrednost 0,765-1.000), Sto je slicno kao u
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studiji Junga i saradnika iz 2013.godine, gde je podudarnost, Kappa vrednost, bila
0,760-0,910. (149)
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VI ZAKLJUCAK

Zanimljiv podatak dobijen naSim istrazivanjem je da se subhondralne abnormalnosti,
promene subhondralne kostne srzi, vide dobro standardnim protokolom pregleda, ali se
isto tako precizno detektuju i 3D izovoksel sekvencom, koja je gradient-echo sekvenca.
Abnormalnosti subhondralne kostne srzi su znacajne u proceni hroniciteta procesa na
hrskavici i nije ih moguée detektovati artroskopskim pregledom.

Evidentna je blaga prednost u detekciji hondralnih oSte¢enja 3D izovoksel sekvencom,
naroCito u preciznosti gradiranja oSteCenja. S obziromna to da je prosecno vreme
potrebno za izvodjenje 3D izovoksel TrueFISP sekvence 3 minuta, doprinos sekvence
je nedvosmislen. Oc¢ekivan je dobar rezultat u interpretaciji hondralnih oStecenja, s
obziromna to da 3D izovoksel TrueFISP skevenca daje odlican kontrast izmedu
intraartikularne te¢nosti 1 povrsine hrskavice.

Navedena sekvenca je komparabilna standardnom protokolu u evaluaciji ruptura
meniskusa, sa ve¢om preciznos¢u se detektuju manja oSte¢enja koja kasnije mogu
progredirati.

Postojanjem mogucnosti sekundarnih reformacija, i moguénosti da se ravan orjentacije
podesi prema ravni orjentacije samog meniskusa, medijalnog 1 lateralnog pojedinacno,
dodatno doprinosi u preciznosti evaluacije menisukusa, lokalizaciji mesta rupture,
identifikaciji dislociranih fragmenata, i naroCito u detekciji diskretnih lezija pripoja
posteriornog roga lateralnog i medijalnog meniskusa gde se standarnim sekvenama
meniskoligamentarni pripoj, zbog debljine preseka od 3mm, oteZano vizuelizuje.

3D izovoksel True-FISP sa prose¢nim trajanjem od 3 minuta, omogucava da se
standarni protokol pregleda redukuje, u smislu broja sekvenci, i da ceo pregled traje
krace Sto doprinosi komforu pacijenta koji se pregleda, a takodje omogucava
dostupnost MR skenera ve¢em broju pacijenata.

Zbog kratkog vremenskog trajanja same 3D izovoksel TrueFISP sekvence, skracenja
pregleda, redukuje se mogucnost postojanja artefakta usled motornog nemira pacijenta
(pomeranja), §to omogucéava precizniju interpretaciju patoloSskog procesa u zglobu.

3D izovoksel TrueFISP u kombinaciji sa sekvencama standarnog, modifikovanog, MR
pregleda omoguéava optimizaciju postojeceg protokola pregleda i doprinosi vecoj

senzitivnosti i specifi¢nosti MR pregleda zgloba kolena.
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S obziromna to da je 3D izovoksel TrueFISP gradient-echo sekvenca, njena upotreba u
postoperativnim stanjima u slu¢ajevima postojanja sintetskog metalnog materijala, kao
na primer kod stanja nakon ligamentoplastike LCA, je limitirana, i sekvenca je

prakti¢no neupotrebljiva zbog grubih artefakta distorzije slike.
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Prilog 1.
Institut za onkologiju VVojvodine,

Sremska Kamenica, Srbija
Centar za dijagnosticki imidzing

INFORMACIJA ZA PACIJENTA
.Magnetno-rezonantna vizuelizacija zgloba kolena na aparatu od 3 Tesla u komparaciji
sa artroskopijom*

Postovani Gospodine / Gospodo,

obavestavamo Vas da se u Centru za dijagnostic¢ki imidzing sprovodi istrazivanje u
okviru postdiplomskih studija.

Molimo Vas da se ukljucite u istrazivacki postupak.

Vase ucesce se sastoji u pristanku da se podaci o Vasem zdravstvenom stanju dobijeni
iz VVaSe istorije bolesti i obavljenog pregleda upotrebe u istrazivanju.

Pre nego $to pristupite klinickom ispitivanju, imate pravo da zatrazite dodatne
informacije.

Na odnos Vaseg lekara prema Vama nece uticati odluka da ne pristupite istraZivanju,
kao ni odluka da u odredenom trenutku vise ne zelite da ucestvujete.

Vasi li¢ni podaci i svi podaci o VaSem zdravstvenom stanju su poverljivi i anonimni.

Ako se odlucite da pristupite istrazivanju molim Vas da potpisete prilozeni formular.

S postovanjem,

Dr Vesna Njagulj
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Prilog 2.

Institut za onkologiju Vojvodine,
Sremska Kamenica, Srbija
Centar za dijagnosticki imidzing

PRISTANAK ZA UCESCE U ISTRAZIVANJU

,.Magnetno-rezonantna vizuelizacija zgloba kolena na aparatu od 3 Tesla u
komparaciji sa artroskopijom*

. Upoznat sam da je ulazak u klin¢ko istrazivanje iskljucivo dobrovoljnog
karaktera

. Poznato mi je da uces¢e mogu prekinuti u svakom trenutku

. Procitao/la sam da svi moji licni podaci, kao i podaci koji se ticu mog

zdravstvenog stanja ostati poverljivi i anonimni
. Za ucesce u ovom istrazivanju ne ocekujem nikakvu materijalnu nadoknadu
Procitao/la sam i potpuno razumeo/la sve navedene informacije.

Svojim potpisom potvrdujem da sam u potpunosti saglasan/na da u¢estvujem u
predlozenom klini¢kom istrazivanju.

Datum Potpis ispitanika
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