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UTICAJ FIBRINA BOGATOG TROMBOCITIMA NA REGENERACIJU DEFEKTA
PATELARNOG LIGAMENTA I FUNKCIONALNI OPORAVAK PACIJENATA POSLE
REKONSTRUKCIJE PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KOLENA

Sazetak

Zglob kolena je najveéi zglob ljudskog tela, a ujedno i jedan od biomehanicki
najkompleksnijih zglobova. Pored kosStanih okrajaka koji ucestvuju u gradi zgloba, njegovu
kompleksnost dodatno povecavaju ligamentarne strukture koje stabilizuju zglob, kako
anteroposteriorno, kolateralno, tako i rotatorno. Posmatrano sa anatomske tacke gledista,
najznacajniji stabilizatori su prednji i zadnji ukrSteni ligament 1 lateralni 1 medijalni kolateralni
ligament. Od svih pobrojanih ligamentarnih struktura, prednji ukrSteni ligament je najpodloZniji
povredama. Usled njegove rupture posledi¢no nastaje znacajna anteroposteriorna, a delom i rotatorna
nestabilnost zgloba. Hroni¢no neleceni deficit moze dovesti do daljih oStecenja drugih struktura
kolena — meniskusa 1 hrskavice, a u odmakloj fazi 1 do sekundarne posttraumatske artroze.

Rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta je najcesc¢a artroskopska operacija na svetu, a i
jedna od najces¢ih operacija u ortopedskoj hirurgiji uopste. Kroz ne tako kratku istoriju rekonstrukcije
prednjeg ukrStenog ligamenta se pribegavalo raznim operativnim tehnikama, uz koriS¢enje razlicitih
autograftova sa ciljem postizanja najoptimalnijih rezultata, kako bi povratak pacijenata u
svakodnevne Zivotne, ali 1 sportske aktivnosti bio Sto kra¢i. Analizom svih do sada primenjivanih
tehnika, upotrebom razlic¢itih autograftova, a u jednom momentu i allograftova i sinteti¢kih materijala,
na globalnom nivou je definisan zlatni standard za rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta.
Zlatni standard je definisao anatomsku rekonstrukciju kao tehniku sa ubedljivo najboljim rezultatima
objavljenim do sada.

Anatomska rekonstrukcija sa koStano-ligamentarno-kostanim graftom je tehnika sa najmanje
potencijalnih komplikacija u postrehabilitacionom periodu. Kao jedna od cestih komplikacija se
javlja bol pri klecanju — “kneeling pain‘, koji nastaje kao rezultat nepopunjavanja koStanog defekta
na mestu uzimanja grafta. Ova komplikacija moze biti devastirajuc¢a kod pacijenata ¢ije svakodnevne
zivotne aktivnosti ili verska ubedenja zahtevaju klecanje, kao i1 prilikom bavljenja specificnim
parternim sportovima — rvanje, borilacke vestine, ritmicka gimnastika, kuglanje. Veliki broj studija
objavljen u dosadasnjoj literaturi se bavi reSavanjem ove problematike, sa manjim ili ve¢im uspesima.
Poslednjih godina se pravi znacajan korak, upotrebom proizvoda iz oblasti regenerativne medicine,

¢iji je cilj stimulacija proliferacije kostanog i tetivnog defekta donorskog mesta.

Prema podacima iz savremene literature, plazma bogata trombocitima se koristi za
poboljsanje krajnjih rezultata leCenja razlicitih ortopedskih povreda, kao i u patologiji donorskog



mesta nakon rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta. BioloSko objasnjenje mehanizma dejstva
se ogleda u visokoj koncentraciji trombocita koji utiCu na procese inflamacije, reparacije i
regeneracije lokalnom stimulacijom angiogeneze, depozicijom kolagena i ¢elijskom proliferacijom.

Unazad dve godine se na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, Univerzitetskog
klinickog centra Srbije koristi Vivostat® PRF (“platelet rich fibrin”’, PRF), proizvod druge generacije
obogacen trombocitima, koji pored hemostatskog efekta istovremeno potencira regeneraciju tkiva i
ubrzava zarastanje tetiva, ligamenata i rana. Obzirom na potencijal proizvoda, kao i postojanje
klini¢kih dokaza objavljenih u dosadasnjim studijama, smatra se da Vivostat® PRF moze dovesti i do
proliferacije tkiva u regiji defekta, nastalog nakon uzimanja ko$tano-ligamentarno-koStanog grafta
prilikom rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta.

Iako je sa razvojem savremenih tehnologija u oblasti regenerativne medicine postignut bolji
rezultat u reSavanju tegoba u regiji donorskog mesta, i dalje postoji potreba za dodatnim
istrazivanjima u ovoj oblasti medicine, koji bi poboljsali krajnji rezultat operativhog lecenja
pacijenata nekon rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta kolena.

Kljué¢ne redi: prednji ukrSteni ligament, koStano-ligamentarno-kostani graft, rekonstrukcija
prednjeg ukrStenog ligamenta, fibrin bogat trombocitima, bol prilikom klecanja, funkcionalni deficit
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THE INFLUENCE OF PLATELET-RICH FIBRIN ON THE REGENERATION OF
PATELAR LIGAMENT DEFECTS AND THE FUNCTIONAL RECOVERY OF PATIENTS

AFTER RECONSTRUCTION OF ANTERIOR CRUCITE LIGAMENT OF THE KNEE

Abstract

The knee joint is the largest joint of the human body and, at the same time, one of the most
biomechanically complex joints. In addition to the bony edges that participate in the structure of the
joint, additional complexity is increased by the ligamentous structures that stabilize the joint both
anteroposteriorly, collaterally, and rotationally. From an anatomical point of view, the most important
stabilizers are the anterior and posterior cruciate ligaments and the lateral and medial collateral
ligaments. Of all the listed ligamentous structures, the one most susceptible to injury is the anterior
cruciate ligament. As a result of its rupture, significant anteroposterior and partly rotator instability
of the knee occurs. A chronically untreated deficit can lead to further damage to other structures of
the knee- meniscus and cartilage, and in the chronic phase of the injury, it can lead to secondary post-
traumatic arthrosis.

Reconstruction of the anterior cruciate ligament is the most common arthroscopic operation
in the world and one of the most common operations in orthopedic surgery in general. Throughout
the not-so-short history of anterior cruciate ligament reconstruction, various operative techniques
were used, as well as different autografts, with the aim of achieving the most optimal results so that
the patient's return to everyday life and sports activities was as short as possible. By analyzing all the
techniques applied so far, using different autografts and, at one point, allografts and synthetic
materials, the global gold standard for anterior cruciate ligament reconstruction was defined. The gold
standard defines anatomical reconstruction as the technique with the most convincing results so far.

Anatomical reconstruction with a bone-tendon-bone graft is a technique with the fewest
potential complications in the post-rehabilitation period. One of the common complication is kneeling
pain, which occurs as a result of non-filling of the bone defect at the site of the graft. This complication
can be devastating for patients whose everyday activities or religion require kneeling, as well as
engaging in specific floor sports like wrestling, martial arts, rhythmic gymnastics, and bowling. A
large number of studies published in the previous literature dealt with solving this problem with more
or less success. In recent years, a significant step has been taken with the use of products from the



field of regenerative medicine, the aim of which is to stimulate the proliferation of bone and tendon
defects in the donor site.

According to modern literature, platelet-rich plasma is used to improve the final results of
various orthopedic injuries as well as the pathology of the donor site of anterior cruciate ligament
reconstruction. The biological explanation for the use of plasma is that a large number of platelets
affect the processes of inflammation, regeneration, and reparative processes through local stimulation
of angiogenesis, collagen deposition, and cell proliferation.

For the past two years, the Clinic for Orthopedic Surgery and Traumatology University
Clinical Center of Serbia, has been using Vivostat® PRF (“platelet rich fibrin”, PRF), a second-
generation product enriched with platelets that, in addition to its hemostatic effect, simultaneously
enhances tissue regeneration and accelerates the healing of tendons, ligaments, and wounds.
Considering the potential of the product as well as the existence of clinical evidence published in
previous studies, it is considered that Vivostat® PRF can lead to the proliferation of the bone-tendon-
bone graft defect region of the donor site in the reconstruction of the anterior cruciate ligament.

Although, with the development of modern technologies in the field of regenerative medicine,
a better result was achieved in solving problems in the region of the donor site, there is still a need
for further research in the field of regenerative medicine that would improve the final result of the
operative treatment of patients with anterior cruciate ligament reconstruction.

Key words: Anterior cruciate ligament, bone-tendon-bone graft, anteriror cruciate ligament
reconstruction, platelet reach fibrin, kneeling pain, functional deficit

Scientific field: Medicine

Scientific subfield: Reconstructive Surgery
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1 UVOD

Svedoci smo porasta ortopedskih operacija na godiSnjem nivou, kako kosStano zglobne traume,
aloartroplasti¢énih operacija, tako i rekonstruktivnih procedura. Uspesnost ovih operacija se moze
posmatrati i kroz brzinu sanacije operisanog tkiva, zarastanja operativne rane i pojavu postoperativnih
komplikacija. Rastu¢i broj operacija i teznja za konstantnim poveéanjem kvaliteta hirurgije, dovela je do
razvoja brojnih bioregenerativnih proizvoda, ¢ija bi primena dovela do poboljsanja ishoda, kako u
neposrednom  postoperativnom  toku, tako i  celokupnom  ortopedskom  lecenju.
Bioregenerativni proizvodi su danas Siroko prihvaceni u oblasti ortopedske hirurgije, a razlozi leze u
brojnim klini¢kim istrazivanjima, sprovedenim u poslednje tri decenije, koji dokazuju njihov pozitivan
uticaj 1 poboljsanje krajnjih efekata leCenja razliCitih koStano zglobnih povreda (1). Njihov uticaj se
ogleda u pospesivanju proliferacije tkiva, ¢ime se ubrzava sanacija kosStanog, hrskavicavog i mekog
tkiva. Posmatrano sa bioloskog aspekta dejstva, bioregenerativna sposobnost koju oni iniciraju je
posledica lokalnog povecanja koncentracija trombocita i faktora rasta, koji stimuliSu lokalnu
angiogenezu, depoziciju kolagena i celijsku proliferaciju. Oni na taj na¢in moduliraju inflamatornu
reakciju 1 stimuliSu regenerativne i reparatorne procese (2). Sa porastom klinickog iskustva, doslo je do
prosirenja indikacija za njihovu primenu, pre svega u oblasti rekonstruktivne hirurgije. Odreden broj
istrazivanja je pokazao pozitivne efekte na proliferaciju 1 posledi¢no popunjavanje tkivnih defekata
nastalih prilikom uzimanja graftova koji se koriste za rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta
kolena. Pored stimulacije popunjavanja defekta, kvalitet stvorenog tkiva se pokazao histoloski slicnim
prirodnom tkivu, ¢ime je upotreba ovakvih proizvoda dobila na jo$ ve¢em znacaju.

Jedan od dostupnih bioregenerativnih proizvoda je i Vivostat® PRF (Vivostat® Platelet Rich
Fibrin, Alleroed, Danska). Predstavlja relativno novi biotehnoloski proizvod koji se sastoji od fibrina
obogacenog trombocitima, ¢ija primena omogucava pouzdanu i ponavljanu primenu autologog
fibrinskog zaptivaca. Za razliku od drugih proizvoda prisutnih na evropskom, ali i globalnom trzistu,
Vivostat® PRF sadrzi autologe neaktivirane trombocite ugradene u bioaktivni fibrinski matriks. Ovakva
struktura proizvoda ne zahteva naknadni dodatak posebne fibrinske komponente radi ostvarivanja
dejstva, kao ni prethodnu krioprecipitaciju. Pored svog hemostatskog dejstva, produzeno oslobadanje
faktora rasta i citokina rezultira antiinflamatornim i proliferativno-regenerativnim efektima (3). Obzirom
da se faktori rasta oslobadaju u zna¢ajno produzenom vremenskom periodu nakon primene, time dovode
do produZene stimulacije proliferacije tkiva i efikasnijeg popunjavanja defekta donorskog mesta grafta.

Primena koStano-ligamentarno-koStanog grafta u rekonstrukciji prednjeg ukrsStenog ligamenta za
sobom ostavlja znacajan morbiditet donorskog mesta u vidu bola u prednjem kolenu, koji se intenzivira
prilikom klec¢anja 1 parestezija u regiji operativnog oZiljka (4). Ovakve postoperativne komplikacije
mogu dovesti i do odustajanja od koriS¢enja ovog tipa grafta i upotrebe drugog, koji ne dovodi do ovakvih
posledica. Krajnji cilj, do koga bi popunjavanje mesta defekta Vivostat® PRF-om trebao da dovede je
smanjenje postoperativnih komplikacija, S§to bi se odrazavalo smanjenjem intenziteta bola prilikom
klecenja i poboljSanjem funkcionalnih rezultata operativno leCenih pacijenata.



1.1  PLAZMA BOGATA TROMBOCITIMA U ORTOPEDSKOJ PATOLOGIJI

Plazma bogata trombocitima (Platelet-rich Plasma — PRP) se u klinickoj praksi prvi put
pojavljuje u literaturi sedamdesetih godina proslog veka u oblasti hematologije, da bi deset godina kasnije
nasla svoju primenu u maksilofacijalnoj hirurgiji, a potom i u ortopediji (5). U osnovi predstavlja frakciju
autologne pune krvi koja sadrzi povecan broj trombocita i Sirok spektar citokina, kao §to su faktor rasta
izveden iz trombocita (PDGF), vaskularni endotelni faktor rasta (VEGF) i transformirajuéi faktor rasta
beta-1 (TGF-P1), faktor rasta fibroblasta (FGF) i faktor rasta slican insulinu-1 (IGF-1) (6). Prva
zapazanja su pokazala pozitivne efekte na poboljSanje krajnjih rezultata razlicitih ortopedskih povreda,
a kasnije, efekte u hirurSkom le¢enju povreda misica, tetiva i ligamenata, kao i1 kod patologije donornog
mesta nakon rekonstruktivnih operacija (5,7). Kao $to je ve¢ pomenuto, biolosko objasnjenje za upotrebu
plazme u ortopedskoj hirurgiji lezi u velikoj koncentraciji trombocita koji uti¢u na proces inflamacije,
regeneracije kao i reparacije lokalnim povecanjem angiogeneze, depozicijom kolagena i celijskom
proliferacijom. U poslednjoj deceniji dvadesetog veka, grupa danskih istrazivaca patentira plazmu bogatu
fibrinom (Platelet-rich Fibrin - PRF) koja predstavlja proizvod druge generacije obogacen trombocitima,
zastiéenog naziva Vivostat® PRF, koji pored visokih koncentracija fibrina sadrzi sve gore pobrojane, ali
koncentrovanije citokine i faktore rasta. Pored toga, proizvod sadrzi i pufer koji omogucava postepenu
aktivaciju faktora rasta, ¢ime pospeSuje regenerativnu mo¢ u duzem vremenskom periodu, koji se
procenjuje na sedam dana. Prednosti ovakvog proizvoda su da pored hemostatskog efekta, u ve¢oj meri
potencira regeneraciju tkiva 1 ubrzava zarastanje tetiva 1 ligamenata, oslobadanjem znacajno
koncentrovanijih faktora rasta sa prolongiranom aktivacijom, u poredenju sa prethodnom generacijom
PRP-a. Obzirom na dokazani potencijal prve generacije PRP-a u redukciji intenziteta bola u regiji prednje
strane kolena, bola pri kle¢anju, kao i sveukupan morbiditet donorske regije namece se zakljucak da
naredna generacija proizvoda kakav je Vivostat® PRF dovodi do znaajno brzih i potentnijih
regenerativnih i proliferativnih efekata u navedenoj regiji (8—10).

Sveukupan broj objavljenih studija iz ove oblasti je relativno mali, a dosadasnja istrazivanja se u
najve¢oj meri odnose na efekte plazme bogate trombocitima na procese inkorporacije 1
neovaskularizacije samog grafta, kao 1 na procenu uspesnosti operativnog lecenja. Gotovo je zanemarljiv
broj radova koji se ciljano bavi regenerativnim procesima i njthovom stimulacijom u regiji donornog
mesta. Najznacajniji podatak u razmatranju navedene problematike je nepostojanje objavljenih studija
koje se bave uticajem plazme bogate trombocitima druge generacije (Vivostat® PRF) na patologiju
donornog mesta. Samim tim, nade istraZivanje se bazira na sveukupnom uticaju Vivostat® PRF na
proliferaciju 1 regeneraciju tkiva na mestu defekta, koji bi trebalo da dovedu do umanjenja ili gotovo
potpunog povlacenja bola u prednjem segmentu kolena 1 ispada senzibiliteta u S$to kracem
postoperativnom periodu, kako bi ocekivani povratak aktivnih sportista u punu aktivnost bio $to kraci.



1.2 ANATOMIJA ZGLOBA KOLENA

Zglob kolena predstavlja najveci zglob ljudskog tela 1 zauzima topografski region koji se pruza
2-3 cm proksimalno od baze ¢aSice na natkolenici, do zamisljenje kruzne linije u nivou golenjacnog
ispucenja na potkolenici. Kostanu osnovu zgloba ¢ine distalni okrajak butne kosti, proksmalni okrajak
golenjace i artikularna strana caSice. U funkcionalnom smislu, navedene kostane strukture formiraju dve
artikulacije - articulatio tibiofemoralis 1 articulatio patelofemoralis 1 na taj nacCin obrazuju tri
funkcionalna kompartmana kolena, spoljasnji i unutrasnji tibiofemoralni i patelofemoralni kompartman.
Proksimalna lisnjaca ne ucestvuje u izgradnji zgloba u uzem smislu, ali sluzi kao vazna anatomska
struktura na kojoj se pripajaju veoma znacajne tetivne i ligamentarne strukture koji stabilizuju zglob sa
spoljasnje strane, te se moze smatrati konstituentom samog zgloba u Sirem smislu.

1.2.1 OSTEOLOGIJA

1.2.1.1 DISTALNI OKRAJAK BUTNE KOSTI

Butna kost (femur) predstavlja najvecu kost u ljudskom organizmu, sa ulogom ravnomernog
prenoSanja opterecenje sa kostiju karliénog prstena na potkolenicu. Distalni okrajak femura (extremitas
inferioris ossis femoris) ima specifi¢nu strukturu i1 safinjen je od dva masivna kosStana ispupcenja
nazvanih kondilima — spoljaSnjeg (condylus lateralis femoris) 1 unutrasnjeg (condylus medialis femoris)
i medukondilarnom jamom izmedu njih (fossa intercondylaris). Kondili se nalaze u istoj ravni sa
prednjom stranom tela femura, dok u posteriornom segmentu prominiraju u odnosu na zadnju stranu tela
femura. Anteriorni, inferiorni i posteriorni delovi kondila su prekriveni artikularnom, hijalinom
hrskavicom. Anteriorni deo hrskavice se nastavlja put kranijalno, spaja sa artikularnom hrskavicom
susednog kondila, grade¢i glatku povr$inu nazvanu ¢agiéna povrsina (facies patellaris). Casi¢na povrsina
sadrzi udubljenje u centralnom delu i dva bo¢na, ispupcena dela, preko koje klizi hrskavica ¢aSice gradeci
patelofemoralni zglob (art. patellofemoralis).

Posmatrajuci distalni femur sa posteriorne strane, izmedu kondila se uoc¢ava dubok usek koji se
naziva interkondilarna jama. Jama je ogranicena sa boc¢nih strana odgovaraju¢im kondilima, antero-
superiorno se pruza do hrskavice ¢asicne povrsine, dok je granica sa posteriorne strane medukondilarna
linija (/inea intercondylaris). Ona deli interkondilarnu jamu od poplitealnog zaravnjenja (facies poplitea
ossis femoris), lociranog anteriornije i superiornije u odnosu na nju. Na zidovima interkondilarne jame
se pripajaju ukrsteni ligamenti kolena (Slika 1).
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Slika 1. Posteriorna strana distalnog femura. Crne strelice oznacavaju granicu interkondilarne jame. ACL
— prednji ukrSteni ligament (AM- anteromedijalni snop, PL- posterolateralni snop); PCL — zadnji ukrSteni
ligament (PM- posteromedijalni snop, AL- anterolateralni snop); aMFL- prednji meniskofemoralni

ligament; pMFL - zadnji meniskofemoralni ligament.
(Preuzeto iz: Bozkurt M, Acar HI, editors. Clinical anatomy of the knee: an atlas. Cham, Switzerland: Springer; 2021.)

Femoralni pripoj prednjeg ukrStenog ligamenta (/ig. cruciatum anterius, LCA) polazi sa
medijalne strane lateralnog kondila. Samo mesto pripoja se nalazi unutar kostane depresije, locirane
neposredno iza lateralnog interkondilarnog grebena (lateral intercondylar ridge). Femoralni pripoj je
podeljen diskretnim, jedva primetnim bifurkacionim grebenom (lateral bifurcate ridge) koji predstavlja
anatomsku granicu izmedu pripoja anteromedijalnog (AM) i1 posterolateralnog (PL) snopa (Slika 2A).

Femoralni pripoj zadnjeg ukrStenog ligamenta (lig. cruciatum posterius, LCP) se nalazi na
lateralnom zidu medijalnog kondila, lociran u antero-superiornom delu ovog zida. Pripoj je posteriorno
ograni¢en medijalnim interkondilarnim grebenom (medial intercondylar ridge), a anatomsku granicu
izmedu anterolateralnog (AL) i1 posteromedijalnog (PM) snopa predstavlja bifurkacioni greben.
Neposredno ispred 1 iza posteromedijalnog snopa se pripajaju prednji 1 zadnji meniskofemoralni
ligamenti (Slika 2B).
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Slika 2. (A) Medijalna strana lateralnog kondila femura — interkondilarna jama — zona pripoja prednjeg
ukrstenog ligamenta. LIR — interkondilarni greben; AM — anteromedijalni snop; PL — posterolateralni
snop. (B) Lateralna strana medijalnog kondila femura — zona pripoja zadnjeg ukrStenog ligamenta. ALB

— anterolaterani snop; PMB — posterolateralni snop; aMFL — prednji meniskofemoralni ligament; pMFL

— zadnji meniskofemoralni ligament.

(Preuzeto iz: Ziegler CG, Pietrini SD, Westerhaus BD, Anderson CJ, Wijdicks CA, Johansen S, Engebretsen L, LaPrade RF.
Arthroscopically pertinent landmarks for tunnel positioning in single-bundle and double-bundle anterior cruciate ligament
reconstructions. Am J Sports Med. 2011 Apr;39(4):743-52.)

1.2.1.2 PROKSIMALNI OKRAJAK GOLENJACE

Golenjaca (tibia) je najduza i najveca kost potkolenice, nalazi se medijalno u odnosu na lisnjacu
(fibula), manju kost potkolenice. Proksimalno se zglobljava sa femurom i fibulom, a distalno gradi
artikulaciju sa distalnim okrajkom fibule i sko¢nom kosti (zalus), prenoseci silu na kosti stopala.

Gornji okrajak tibije (extremitas superior ossis tibiae) je oblika ¢etvorostrane piramide sa bazom
okrenutom put kranijalno, dok se vrh nastavlja na telo tibije. Samim tim, gornji okrajak se sastoji iz
prednje, zadnje, spoljasnje i unutras$nje strane. Baza tibije se sastoji iz dva ispupcenja - spoljasnjeg
(condylus lateralis tibiae) 1 unutra$njeg (condylus medialis tibiae), koji na svojim gornjim povr§inama
formiraju ovalne strukture koje predstavljaju zglobnu povrsinu (facies articularis superior) koja se
zglobljava sa kondilima femura (Slika 3). Ove dve artikularne povrSine se jo§ nazivaju i tibijalni plato.
Spoljasnji plato je povrSinski manji i zaravnjen, dok je unutrasnji plato veci i konkavan. Na obe navedene
povrsine leze semilunarne strukture fibroznohrskavicave grade - spoljasnji meniskus (meniscus lateralis)
1 unutrasnji meniskus (meniscus medialis). Oni pokrivaju periferne segmente 1 produbljuju tibijalni plato,
povecavajuéi kongruentnost zgloba. Najznacajnija uloga meniskusa je u apsorbovanju i pravilnom
rasporedivanju sila, koje su sa gornjih partija ljudskog tela usmerene na tibijalni plato i na taj nacin Stite
integritet hrskavice kojom je tibijalni plato prekriven. Lateralnu i medijalnu povrSinu tibijalnog platoa
deli srednji, hrapavi deo koji korespondira sa interkondilarnom jamom femura 1 sastoji se iz
interkondilarnog ispupcenja (eminentia intercondylaris) i prednjeg i zadnjeg interkondilarnog polja (area
intercondylaris anterior et posterior). Interkondilarna eminencija se izdize u centralnom delu platoa,
grade¢i dve kvrzice - unutraSnju (tuberculum intercondylare mediale) 1 spoljasnju (tuberculum
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intercondylare laterale), koje predstavljaju granice zglobnih povrSina. Prednje interkondilarno polje se
nalazi neposredno ispred interkondilarne eminencije 1 na njemu se pripajaju, od napred put pozadi,
prednji rog medijalnog meniskusa, tibijalni pripoj prednjeg ukrStenog ligamenta i prednji rog lateralnog
meniskusa. Posteriorno u odnosu na interkondilarnu eminenciju se nalazi zadnje interkondilarno polje,
koje se u posteriornom segmentu povija put unazad i prelazi u zadnju stranu tibije. Na zadnjem
interkondilarnom polju se pripajaju, od napred put pozadi, zadnji rog lateralnog meniskusa, potom zadnji
rog medijalnog meniskusa, dok se tibijalni pripoj zadnjeg ukrStenog ligamenta pripaja na samom prevoju
u zadnju stranu tibije.

Slika 3. Gornji okrajak tibije — tibijalni plato. (A) — Nativni preparat sa prikazanim koStanim
prominencijama. (B) — Anatomske zone tibijalnog platoa.
(Preuzeto iz: Bozkurt M, Acar HI, editors. Clinical anatomy of the knee: an atlas. Cham, Switzerland: Springer; 2021.)

Prednja strana tibije je neravna struktura oblika trougla, sa bazom ograni¢enom tibijalnim
platoom i vrhom usmerenom put golenjac¢nog grebena (fuberositas tibiae), koji dalje prelazi u prednju
ivicu tibije (Slika 4). Tibijalni tuberozitas se sastoji iz gornjeg ravnijeg i donjeg hrapavijeg segmenta, na
kome se pripaja ¢asi¢ni ligament (/ig. patellae). Izmedu samog ligamenta 1 gornjeg, zaravnjenog dela
tuberozitasa se nalazi infrapatelarna burza (bursa infrapatellaris).

interc cle = Intercondylar eminence e

Slika 4. (A) Prednja strana gérnjeg okrajka tibije. (B) Posterolateralni prikaz gornjeg okrajka tibije. PCL
— zadnji ukrSteni ligament; AL — anterolateralni snop; PM — posteromedijalni snop.
(Preuzeto iz: Bozkurt M, Agar Hi, editors. Clinical anatomy of the knee: an atlas. Cham, Switzerland: Springer; 2021.)



Na lateralnoj strani proksimalnog okrajka tibije se nalazi joS jedna prominencija, koja se prema
autoru naziva Zerdijeva kvrga (tuberculum anterolaterale - Gerdy). Ona sluzi kao distalni pripoj
bedreno-golenja¢nog snopa (tractus illiotibialis), koji predstavlja distalnu tetivu misica zatezaca butne
fascije (m. tensor fsciae latae). Posteriorni segment lateralne strane je u vidu ovalne povrSine orijentisane
put posteriorno i inferiorno, koja sadrzi zglobnu povrsinu - facies articularis fibularis, koja sa zglobnom
povrsinom glavice fibule (facies articularis capitis fibulae) c¢ini gornji tibiofibularni zglob
(art.tbiofibularis superior). Neposredno ispod zglobne povrSine, nalaze se zone pripoja dvoglavog
miSica natkolenice (m. biceps femoris), dugog liSnjacnog misica (m. peroneus longus) 1 dugog opruzaca
prstiju (m. extensor digitorum longus).

Zadnju stranu tibije ¢ini neravna povrSina, na Cijem se spoljasnjem delu nalazi diskretno
udubljenje kroz koje prolazi tetiva zatkolenog misi¢a (m. popliteus) do njegovog pripoja i horizontalno
postavljen greben neposredno ispod oboda zglobne hrskavice. Na gornjoj ivici grebena se pripaja zadnji
deo spoljasnjeg bocnog ligamenta (/ig. collaterale laterale). Na prelazu epifize u metafizni deo tibije,
uocava se koso kostano ispupcenje - linea m.solei za pripoj lisnog misic¢a (m.soleus). Solealna linija deli
posteriornu stranu tibije na supero-medijalni deo, gde se pripaja zatkoleni miSi¢ i infero-lateralni deo,
koji sluzi za pripoj zadnjeg golenja¢nog misi¢a (m.tibialis posterior) (Slika 5). Posteromedijalna strana
proksimalne tibije na sebi nosi greben koji sluzi kao pripojiSte poluopnastog miSica
(m.semimembranosus). Iznad mesta samog pripoja se nalazi i koStano udubljenje za prolaz tetive do
mesta pripoja. Sa njegove lateralne strane se uo€ava spust zadnje interkondilarne aree i tibijalni pripoj
zadnjeg ukrstenog ligamenta. Izmedu ta dva pripoja, uocava se kostani greben za pripoj kosog zatkolenog
ligamenta (/ig. popliteum obliqum) (Slika 5).
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ukrSteni ligament; AL — anterolateralni snop; PM — posteromedijalni snop; POL — kosi zatkoleni
ligament; MMPR — zadnji rog medijalnog meniskusa; LMPR — zadnji rog lateralnog meniskusa.
(Preuzeto iz: Bozkurt M, Acar HI, editors. Clinical anatomy of the knee: an atlas. Cham, Switzerland: Springer; 2021.)



1.2.1.3 CASICA

Casica (patella) predstavlja najveéu sezamoidnu kost u ljudskom organizmu. Gornji pol (basis
patellae) se opisuje u vidu Siroke ivice na ¢ijoj se povrsini pripaja zajednicka tetiva misi¢a kvadricepsa.
Vrh patele (apex patellae) je zaobljen 1 na njemu se pripajaju vlakna patelarnog ligamenta.

Prednja strana patele (facies anterior patellae) je konveksna i1 hrapava povrsSina koja se palpira
subkutano. Na njenoj povrsini se uocavaju diskretni otvori koji sluze za ulazak nutritivnih krvnih sudova,
kao 1 brazde i useci, koji nastaju prelaskom vlakana tetive kvadricepsa.

Zadnja strana patele (facies articularis patellae) predstavlja glatku povrSinu prekrivenu
hrskavicom, koja se celom povr§inom osim samog vrha zglobljava sa trohleom femura. Zglobni deo se
sastoji iz dva polja - spoljasnje fasete, povrsinski vece i unutrasnje fasete, povrSinski manje. Spoljasnja 1
unutrasnja faseta patele odgovaraju spoljasnjem i unutraSnjem delu patelarne povrsine femura. Ova dva
polja su anatomski odvojena uspravnim i zaobljenim grebenom koji korespondira artikularnom useku
femura (Slika 6).

i Apex
Slika 6. Patela (A) Prednja, subkutana strana. (B) Zadnja, artikularna strana.
(Preuzeto iz: Bozkurt M, Agar Hi, editors. Clinical anatomy of the knee: an atlas. Cham, Switzerland: Springer; 2021.)

1.2.1.4 ANATOMIJA MEKIH TKIVA KOLENA

Kompleksnosti grade kolena doprinosi veliki broj tetivnih i1 ligamentarnih struktura koje se
pripajaju unutar samog zgloba 1 u njegovoj neposrednoj okolini. Specifi¢nost tetivno-ligamentarnih
pripojista 1 njihove funkcije znacajno doprinosi stabilnosti zgloba prilikom celokupnog obima pokreta,
kompenzuju¢éi dejstvo multidirekcionih sila koje se tom prilikom generiSu.

Najvaznije ligamentarne strukture koje ulaze u sastav zgloba kolena su dva ukrStena ligamenta
(lig. cruciata genus) i dva bo¢na ligamenta (/ig. collaterale genus). Ukrsteni ligamenti, prednji i zadnji,
obezbeduju anteroposteriornu i rotatornu stabilnost, dok medijalni 1 lateralni kolateralni ligament
stabilizuju zglob prilikom dejstva valgus i1 varus sila. Pored cetiri glavna stabilizatora, postoje brojni
manyji ligamenti 1 zadebljanja kapsule koji dodatno doprinose stabilnosti zgloba.



Meniskusi predstavljaju dve semilunarne strukture, fibrokartilaginozne grade c¢ija je uloga u
povecanju kongruentnosti artikularnih povrSina, ¢ime doprinose stabilnosti kolena. Pored toga, vrse
redistribuciju i delimi¢nu apsorpciju sila i na taj nacin umanjuju opterecenje hrskavice kondila femura i
platoa tibije.

Pokreti koji se obavljaju na nivou zgloba su omoguceni dejstvom velikih miSi¢nih struktura
natkolenice, koje se anatomski dele na tri miSiéne grupe — unutrasnju, prednju i zadnju. Unutrasnju grupu
miSi¢a saCinjavaju ceSljasti misi¢ (m. pectineus), dugi privodilac buta (m. adductor longus), kratki
privodilac buta (m. adductor brevis), veliki privodilac buta (m. adductor magnus), 1 unutrasnji pravi misic¢
buta (m. gracilis). Zadnju grupu miSic¢a natkolenice Cine dvoglavi misi¢ buta (m. biceps femoris),
poluopnasti misi¢ (m. semimembranosus) 1 poluzilasti miSi¢ (m. semitendinosus), dok misi¢e prednje
loZe natkolenice Cine ¢etvoroglavi miSi¢ buta (m. quadriceps femoris), terzijski misi¢ (m. sartorius) 1
podstegneni misi¢ (m. articularis genus).

Obzirom da je tematika ovog rada usmerena na povrede prednjeg ukrStenog ligamenta kolena i
patologiju donorske regije, koja zaostaje nakon uzimanja grafta patelarnog ligamenta, u nastavku rada
¢e detaljnije biti obradene karakteristike samo navedenih entiteta i regiona kome pripadaju.

1.2.1.4.1 ANATOMIJA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KOLENA

Prednji ukrSteni ligament (/ig. cruciatum anterior, LCA) je jedan od glavnih stabilizatora zgloba
kolena koji ograni¢ava prednju translaciju i unutras$nju rotaciju tibije. Prose¢ne je duzine 38 mm (22-41
mm), sa prosecnim promerom oko 10mm (6-14 mm). Oblik poprec¢nog preseka ne odgovara nijednom
geometrijskom telu, te se Cesto opisuje kao nepravilan, zavisan od stepena fleksije zloba. Veli¢ina
poprecnog preseka se povecava, iduéi od superiornog dela (34 mm?) do inferiornog dela ligamenta (42
mm?) (11). Zajedno sa zadnjim ukrstenim ligamentom zauzima centralno mesto u interkondilarnoj jami.
Femoralni pripoj ligamenta se nalazi unutar koStane depresije medijalne strane lateralnog kondila,
locirane iza lateralnog interkondilarnog grebena. Samo mesto pripoja je podeljeno diskretnim,
bifurkacionim grebenom koji predstavlja anatomsku granicu pripoja njenih snopova.

Vlakna prednjeg ukrStenog ligamenta su podeljena u dva snopa: anteromedijalni (AM) 1
posterolateralni (PL). Sa femoralnog pripoja, oni se pruZaju put anteriorno, medijalno i inferiorno do
tibijjalnog pripoja, koje se nalazi neposredno ispred interkondilarne eminencije, sa centrom pripoja ispred
1 diskretno lateralno u odnosu na medijalnu eminenciju. Tibijalni pripoj je ovalnog oblika, veci 1 Evrséi
u odnosu na femoralni 1 na njemu postoji preklapanje dela vlakana prednjeg ukrStenog ligamenta sa
prednjim rogom lateralnog meniskusa. Pripoj anteromedijalnog snopa je elipsoidnog oblika, zauzima
anteriornu 1 medijalnu poziciju unutar tibijalnog pripoja i zahvata vecu povrsinu, u odnosu na ovalni
pripoj posterolateralnog snopa (Slika 7).



Slika 7. Pripoj prednjeg ukrStenog ligamenta na femuru 1 tibiji. AM — anteromedijalni snop; PL —

posterolateralni snop; LIR — lateralni interkondilarni greben.

(Preuzeto iz: Ziegler CG, Pietrini SD, Westerhaus BD, Anderson CJ, Wijdicks CA, Johansen S, Engebretsen L, LaPrade RF.
Arthroscopically pertinent landmarks for tunnel positioning in single-bundle and double-bundle anterior cruciate ligament
reconstructions. Am J Sports Med. 2011 Apr;39(4):743-52.)

Veliki znacaj koji se pridaje snopovima prednjeg ukrstenog ligamenta se ogleda u njhovoj
vaznoj ulozi u biomehanici zgloba. Anteromedijalni i posterolateralni snop nisu izometrijski, veé
pokazuju odredeni obrazac medusobne promene duZine, zavisno od pozicije zgloba. Prilikom potpune
ekstenzije kolena, snopovi su paralelni, anteromedijalni snop pokazuje odredeni stepen labavosti, dok
je posterolateralni snop maksimalno zategnut, obezbedujuci rotatornu stabilnost zglobu. Prelaskom iz
ekstenzije u fleksiju, dolazi do promene orijentacije femoralnog pripoja, snopovi se medusobno uvijaju,
posterolateralni snop postaje labaviji, dok anteromedijalni snop postaje maksimalno zategnut,
sprecavajuci prednju translaciju tibije (Slika 8).

Slika 8. Odnosi anteromedijalnog i posterolateralnog snopa prednjeg ukrStenog ligamenta. (A) Paralelna

vlakna AM 1 PL snopa u ekstenziji. (B) Uvrtanje vlakana AM oko PL snopa u fleksiji.
(Preuzeto iz: Ziegler CG, Pietrini SD, Westerhaus BD, Anderson CJ, Wijdicks CA, Johansen S, Engebretsen L, LaPrade RF.
Arthroscopically pertinent landmarks for tunnel positioning in single-bundle and double-bundle anterior cruciate ligament
reconstructions. Am J Sports Med. 2011 Apr;39(4):743-52)
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1.2.1.42 HISTOLOGIJA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KOLENA

Histolosku strukturu prednjeg ukrstenog ligamenta ¢ine ekstracelularni matriks, bogat vlaknima
1 proteinima, koji su okruzeni rastresitim vezivnim tkivom i éelijski deo, kome pripadaju fibroblasti i
tenociti, lokalizovani izmedu vlakana. Kolagen tip I je najvise zastupljen, lokalizovan unutar snopova,
sa pravcem pruzanja koji odgovara longitudinalnoj osovini ligamenta. Ovaj tip kolagena i ovakva
orijentacija vlakana su odgovorni za veliku ¢vrstinu ligamenta. Kolagen tip II se joS naziva i kolagenom
hrskavice, obzirom na njegovu naj¢eséu lokalizaciju. Ovoj tip kolagena se ne vida u strukturi ligamenata,
osim u fibrokartilaginoznim zonama prednjeg ukrStenog ligamenta koji odgovaraju femoralnom 1
tibijalnom pripoju. Njegovo prisustvo u zonama pripoja govori o velikim silama koje se tu kompenzuju.
Kolagen tip III se vida u okolnom rastresitom vezivnom tkivu, rasporeden je celom duzinom ligamenta
1 odgovoran je za savitljivost ligamenta. Kolagen tip IV ucestvuje u izgradnji bazalne membrane krvnih
sudova. Poslednji tip kolagena koji se vida je kolagen tip VI, koji pojacava zone pripoja ligamenta,
prateci orijentaciju vlakana kolagena tip III. Elasticni deo ekstracelularnog matriksa se sastoji od
elasticnih vlakana, oksitalana i1 elaunina (11). Elasticna vlakna su lokalizovana izmedu snopova
kolagenih vlakana, obrazuju mrezastu strukturu sa paralelnim i upravnom orijentisanim vlaknima u
odnosu na osovinu prednjeg ukr§tenog ligamenta i odgovorna su za apsorpciju stresa prilikom istezanja.
Oksitalanska vlakna su specificne strukture, ¢ine oko 60% elasticnih vlakana i odgovorna su za
kompenzovanje multidirekcionih sila koje se generiSu prilikom pokreta. Elauninska vlakna se odupiru
ekstremnim poremecajima duzine ligamenta. Vazan Cinilac ekstracelularnog matriksa su hidrofilni
glukozaminoglikani, proteini koji vezuju vodu, dajuci viskoznost i dodatnu elasti¢nost samom ligamentu.
Ovakav sastav omogucéava dodatnu apsorpciju dela sila. Ostali proteini koji ulaze u sastav
ekstracelularnog matriksa su proteoglikani, fibronektin, laminin i entacin.

Celularni deo histoloSke strukture ¢ine fibroblasti, lokalizovani izmedu vlakana 1 odgovorni za
produkciju kolagenih vlakana. Postoje tri tipa fibroblasta, koji se zavisno od oblika jedra i prisustva
intrcelularnih lakuna dele na - okrugle, ovalne 1 fuziformne fibroblaste.

Specificnost histoloske grade se ogleda u prisustvu specificnih vlakana, ali 1 nekonzistentnosti
histoloSkih preseka duZ pravca pruZanja ligamenta. Posmatrano od femoralnog put tibijalnog pripoja,
ligament se moze podeliti u tri regiona (Slika 9). U proksimalnom regionu se uocava veliki broj ¢elijskih
elemenata, pre svega okruglih i ovalnih, ali i fuziformnih fibroblasta. Ekstracelularni matriks je bogat
kolagenom tip II, fibronektinom 1 lamininom. Ovakva struktura ¢ini proksimalni deo najmanje ¢vrstim,
u odnosu na sva tri dela, te su rupture ligamenta naj¢es¢e upravo u ovom regionu.

Slika 9. Histoloska slika prednjeg ukrStenog ligamenta. (A) Proksimalni region. (B) Sredis$nji region.

(C) Distalni region ligamenta.
(Preuzeto iz: Duthon VB, Barea C, Abrassart S, Fasel JH, Fritschy D, Ménétrey J. Anatomy of the anterior cruciate ligament.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006 Mar;14(3):204—13.)
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Sredisnji region se odlikuje velikom gustinom kolagenih vlakana i niskom celularnosti. Sadrzi
fuziformne fibroblaste, elasticna i1 oksitalanska vlakna i1 veliku gustinu kolagenih vlakana. Specifi¢nost
ovog regiona je fibrokartilaginozna zona prednje strane ligamenta koji dolazi u kontakt sa krovom
interkondilarne jame. Ta zona se nalazi u distalnoj te¢ini srediSnjeg dela 1 nastavlja se u distalni region
ligamenta koji je naj¢vrs¢i, bogat hondroblastima i ovalnim fibroblastima. Ovaj region se odlikuje
niskom gustinom kolagenih vlakana. Specifi¢nost tibijalnog pripoja je u izmeni strukture ligamenata,
koja postaje fibrokartilaginozna, mineralizuje i podseca na strukturu kosti (Slika 10).

. SEDTO. U ‘ i 4

Slika 10. (A) Makroskopsk slika t1b1_]alnog pripoja predn_]eg ukrstenog hgamenta (01V1cena crvenom
isprekidanom linijjom). AR — prednji kosStani greben; LM - lateralni meniskus; MM — medijalni
meniskus; a, d — dimenzije pripoja. (B) Histoloski prikaz tibijalnog pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta
obojen Safarinom O. b — masno jastuce za pripoj ligamenta; ¢ — zona koStane insercije ligamenta.
(Preuzeto iz: Oka, S., Schuhmacher, P., Brehmer, A., Traut, U., Kirsch, J., & Siebold, R. (2015). Histological analysis of the
tibial anterior cruciate ligament insertion. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 24(3), 747-753.
doi:10.1007/s00167-015-3924-x)

Inervacija prednjeg ukrStenog ligamenta poti€e od zglobnih grana golenja¢nog Zivca (7r.
articulares n.tibialis). Oni probijaju zadnju kapsulu i duz sinovije i periligamentarnih kapilara dosezu do
samog ligamenta. Vecina nervnih zavrSetaka ima vazomotornu funkciju na nivou krvnih sudova unutar
samog ligamenta, dok se jedan deo vlakana zavrSava kao slobodan i ima ulogu u nocicepciji i
vazomotornoj regulaciji. Odreden broj vlakana inerviSe mehanoreceptore, koji imaju proprioceptivnu
ulogu, daju¢i impuls o promeni posture tela i relativnoj poziciji kolena. Pacinijevi receptori (Vater-
Pacini) su lokalizovani na femoralnom 1 tibijalnom pripoju 1 osetljivi su na brzu promenu pravca.
Rufinijeva telasca su lokalizovana na povrsini ligamenta i femoralnom pripoju i aktivni su prilikom
istezanja hgementa (Shka 1 1)

v o
Pys +3

Slika 11. Mehanorecepton (A) Ruﬁmjevo telasce (B) Pacmljev receptor. (C) Slobodni nei"vnl iavrsec1

(Preuzeto iz: Duthon VB, Barea C, Abrassart S, Fasel JH, Fritschy D, Ménétrey J. Anatomy of the anterior cruciate ligament.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006 Mar;14(3):204-13.)
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1.2.1.4.3 VASKULARNA ANATOMIJA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KOLENA

Vaskularizacija prednjeg ukrStenog ligamenta potice od srednje arterije kolena (a.genus media),
grane zatkolene arterije (a.poplitea). Ona se odvaja pod oStrim uglom u nivou proksimalne konture
femoralnih kondila i silazi, gotovo vertikalno, niz masno tkivo poplitealne jame, zajedno sa venama
pratiljama 1 rr. articulares n.tibialis. Arterija perforira zadnju kapsulu u srediSnjem delu, ali blize
lateralnom kondilu i po ulasku u zglob se zavrSno grana, daju¢i vaskularizaciju za strukture
interkondilarne jame (Slika 12). Prednji ukrSteni ligament dobija svoje nutritivne grane, koje po
odvajanju putuju distalno, ishranjujuci distalni deo ligamenta. Znacajna grana a. genus media je zadnja
silazna grana, koja vaskularizuje prednji ukrSeni ligament na svom putu ka proksimalnoj tibiji.

o

¥

2

Slika 12. Vaskularizacija prednjeg ukrStenog ligamenta. (A) Sagitalni prikaz. P — a.poplitea; FP- Hofino
masno jastuce; Crne strelice prikazuju srednju arteriju kolena; Prazna strelica ukazuje na odvajanje pod

ostrim uglom 1 vertikalni pravac pruZanja. (B) Koronarni prikaz.
(Preuzeto iz: Duthon VB, Barea C, Abrassart S, Fasel JH, Fritschy D, Ménétrey J. Anatomy of the anterior cruciate ligament.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006 Mar;14(3):204—13.)

Sinovijalni krvni sudovi formiraju finu kapilarnu mrezu koja se nalazi ispod sinovijalne
membrane i1 obavija celokupni ligament. Odatle penetriraju unutar ligamenta i formiraju anastomoze sa
endovaskularnim strukturama ligamenta. Krvni sudovi unutar samog ligamenta pokazuje heterogenu
distribuciju, sa ve¢om gustinom u proksimalnom delu. Ovakva vaskularizacija objasnjava disrupciju
vaskularnog priliva distalnog dela ligamenta prilikom njegove povrede i izostanak regenerativnog
kapaciteta ligamenta.

Vaskularizacija ligamenta dolazi 1 od bogate mreze krvnih sudova unutar Hofinog masnog
jastuceta (corpus adiposum infrapatellare- Hoffa). Poreklo ove vaskularne mreze vodi sa prednje strane
kolena i1 odgovorna je za ishranu proksimalnog dela ligamenta, dok distalni deo dobija deo svoje
vaskularizacije od infrapatelarnih grana donje arterije kolena. Jedina anastomoza izmedu sliva prednje
strane kolena i a.genus mediae je arteriola mukoznog ligamenta.
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1.2.1.4.4 ANATOMIJA EKSTENZORNOG APARATA KOLENA

Ekstenzorni aparat kolena sacinjavaju snazne misi¢ne strukture prednje loze buta. Najsnazniji 1
najznacajniji ekstenzor kolena je ¢etvoroglavi misic buta (m. quadriceps femoris), koji se sastoji iz Cetiri
misiéne glave: pravi misi¢ buta (m. rectus femoris), spoljasnji stegneni miSi¢ (m. vastus lateralis),
unutrasnji stegneni misi¢ (m. vastus medialis) 1 srednji stegneni miSi¢ (m. vastus intermedius).

Najpovrsnija glava kvadricepsa je rektus femoris, sa svojim duplim proksimalnim pripojem, na
gornjoj bedrenoj bodlji karli¢ne kosti (spina illiaca anterior superior ossis coxae) i odbijenom glavom
koja se pripaja supraacetabularno (supercilium acetabuli). Od pripoja, put distalno polazi Siroko i
pljosnato miSi¢no telo koje delimi¢no prekriva ostale tri glave i zavrSava se zajednickom tetivom.

Najsnaznija glava kvadricepsa je lateralni vastus, sa svojim proksimalnim pripojem na lateralnoj
strani trifurkacije hrapave linije femura (labrum laterale linee asperae femoris). MiSi¢na vlakna su
orijentisana put distalno i medijalno do zajednicke tetive, dok se jedan deo vlakana pripaja na spoljasnjoj
ivici patele.

Medijalni vastus formira medijalnu stranu prednje loZe buta. Njegov proksimalni pripoj se nalazi
na medijalnoj strani hrapave linije femura (labrum mediale linee asperae femoris). MiSi¢na vlakna su
usmerena put distalno i lateralno do zajednicke tetive, dok se jedan deo vlakana pripaja na unutrasnjoj
ivici patele. Tetivna vlakna medijalnog i lateralnog vastusa se, po prelasku preko patele, ukrstaju i
pripajaju na kontralateralnom platou tibije.

Intermedijarni vastus se pripaja na proksimalne dve tre¢ine prednje i1 spoljasnje strane femura,
kao i na lateralnoj usni linee aspere. MiSi¢na vlakna su usmerena distalno, paralelna sa vlaknima rektusa
femorisa do zajednicke tetive. Deo dubokih miSiénih vlakana se odvaja u m.articularis genus, koji sa
svojim distalnim pripojem na sinovijalnim duplikaturama zglobne kapsule ima funkciju u njenom
zatezanju prilikom ekstenzije kolena.

Sve Cetiri glave kvadricepsa su inervisane granama slabinskog nervnog spleta preko butnog Zivca
(n. femoris). lako je ve¢ pomenuto da je glavna uloga kvadricepsa ekstenzija kolena, u krajnjoj fazi ovaj
mis$i¢ vrsi 1 fleksiju u zglobu kuka preko proksimalnih pripoja rektusa femorisa.

U distalnom delu natkolenice, na oko 8-10cm proksimalno od baze patele, miSi¢na vlakna sve
Cetiri glave prelaze u tetivno tkivo, formiraju¢i zajednicku tetivu. Tetiva ima trilaminarnu strukturu 1
pripaja se na bazi patele. Najdublji sloj ¢ine vlakna intermedijalnog vastusa, srediSnji deo vlakna
medijalnog 1 lateralnog vastusa, dok su najpovrsnija vlakna rektusa femorisa. Nakon svog pripoja, deo
vlakana medijalnog 1 lateralnog vastusa, kao 1 rektusa femorisa prelazi preko prednje strane patele 1
nastavlja distalno kao patelarni ligament. On se pruza od proksimalnog pripoja na prednjoj strani i vrhu
patele, do distalnog pripoja na tibijalnom tuberozitasu (Slika 13).
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Slika 13. Patelarni ligament posmatran sa prednje strane (koleno u 90° fleksije). MPFL — medijalni
patelofemoralni ligament; MFC — medijalni kondil femura; MM — medijalni meniscus; MPML —
medijalni patelomeniscealni ligament; MPTL — medijalni patelotibijalni ligament; LFC — lateralni kondil

femura; ITB — tractus iliotibialis.

(Preuzeto iz: Kruckeberg BM, Chahla J, Moatshe G, Cinque ME, Muckenhirn KJ, Godin JA, et al. Quantitative and
Qualitative Analysis of the Medial Patellar Ligaments: An Anatomic and Radiographic Study. Am J Sports Med. 2018
Jan;46(1):153-62.

Prose¢na duzina ligamenta je 39mm (30-52mm) i Sirina 32mm (25-40mm) (12). Prosecna
debljina je 5-7mm, sa povrsinom poprecnog preseka od oko 104+4mm? u nivou patelarnog pripoja i oko
127+2mm? u nivou tibijalnog pripoja (13).

Histoloski posmatrano, ligament se sastoji od ¢elijskog dela i ekstracelularnog matriksa. Patelarni
ligament sadrZi fibroblaste 1 tenocite koji lu¢e dominanto kolagen tip I, potom i kolagen tip III, elastin i
ostale proteine ekstracelularnog matriksa. Kolagen tip I je gusto sadrzan u ligamentu, okruzen rastresitim
vezivnimg tkivom 1 ostalim proteinima ekstracelularnog matriksa. Vazna komponenta ekstacelularnog
matriksa su hidrofilni glukozaminoglikani, koji daju viskoznost ligamentu. Paratendinijum sadrzi tetivne
maticne ¢elije, iz kojih se obnavljaju ¢elijske strukture ligamenta. Patelarni ligament se histoloSki moze
podeliti na 4 regiona zavisno od medusobnog relativnog odnosa komponenti. Posmatrano od
proksimalnog put distalnog pripoja, postoje: tetivna regija, nekalcifikovana fibrokartilaginozna regija,
kalcifikovana fibrokartilaginozna regija i koStani region ligamenta.
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1.2.1.5 VASKULARNA ANATOMIJA PREDNJE STRANE KOLENA

Vaskularizacija prednje strane zgloba kolena je veoma kompleksna i sastoji se od pet kolateralnih
cirkulatornih puteva, koji se obzirom na njihov kalibar i ucestalost mogu smatrati funkcionalno
sposobnim. Od pet puteva za kolateralnu cirkulaciju, Cetiri su ekstraartikularna, a peti je intraartikularni
(Slika 14).

Highest genicular

Descending braneh of
Lateral femoral cireunfles

Mayscwlo-articular branch of
highest genicular

Saphenous branch af highest
genicular

— Medial sugerior genicular
Lateral superior genicular -

Medial inferior genicular

Aunderior tthial

Slika 14. Graficki prikaz ekstraartikularne cirkulatorne mreze kolena.
(Preuzeto iz: Babu SV. Safe knee surgery. Int J Orthop Sci. 2020 Jul 1;6(3):26-31.)

Ekstraartikularni putevi su gornji, donji, spoljasnji i unutra$nji. Gornji predstavlja arterijska omca
oko zavrsne tetive kvadricepsa 1 lociran je iznad baze patele. Grade ga zavrSne grane gornje spoljaSnje 1
gornje unutrasnje arterije kolena (a.genus superior medialis et lateralis). Gornja arterijska omca se
anastomozira sa krvnim sudovima natkolenice u spoljasnjem 1 unutrasnjem delu. Spoljasnji deo se
anastomozira sa silaznom granom spoljaSnje kruZne arterije buta (. descendens a. circumflexae femoris
lateralis), a unutra$nji sa silaznom granom trece perforantne arterije (v. descendens a. perforans tertiae)
1 dubokom granom silazne arterije kolena (. profundus a. genus descendens).

Donji kolateralni put predstavlja arterijsku omc¢u oko patelarnog ligamenta, a grade ga zavrsne
grane donjih arterija kolena (a.genus inferior medialis et lateralis). Donji arterijski prsten se
anastomozira sa arterijama potkolenice preko tri anastomoze: prednja i zadnja povratna golenjacna
arterija (a. recurrens tibialis anterior et posterior) 1 povratna liSnjacna arterija (a. recurrens fibularis).
Ova dva arterijska prstena medusobno su anastomozirana sa spoljasnjim i1 unutrasnjim kolateralnim
putem. Spoljasnji kolateralni put grade nishodna grana gornje spoljasnje i ushodna grana donje spoljasnje
arterije kolena (7. descendens a.genus superior laterlis et r. ascendens a. genus inferior lateralis).
Unutra$nji put grade nishodna grana gornje unutrasnje i ushodna grana donje unutrasnje arterije kolena
(7. descendens a. genus superior medialis et r. ascendens a.genus inferior medialis).
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Svi ovi putevi daju perforatorne grane koje se pruzaju put napred, probijaju fasciju i formiraju
mrezu anastomoza koja ishranjuje kozu i potkozno tkivo, 1 naziva se subdermalni pleksus (14). Jedan od
takvih puteva predstavlja anastomozu gornjeg i donjeg arterijskog prstena kolena, a formira ga povrsna
grana silazne arterije kolena (r. superficialis a. genus descendens) koja prati veliku potkoznu venu (v.
saphena magna). Od gornje unutraS$nje arterije kolena (a. gemiculata superior medialis) odvaja se
perforantna grana koja probija povrsnu fasciju ispred medijalnog epikondila femura i odlazi prema pateli,
gde se anastomozira sa granom donje unutrasnje arterije kolena. Donje unutrasnja arterija kolena, unutar
od patelarnog ligamenta daje perforantnu granu koja probija povrsnu fasciju i1 penje se do patele gde
zajedno sa granom gornje unutrasnje arterije kolena i povrSnom granom silazne arterije kolena gradi
unutrasnji deo ¢asicne arterijske mreze (peripatelarna arterijska mreza). U spoljaSnjem delu prednje
strane zgloba kolena postoje dva arterijska perforatora koji se medusobno anastomoziraju. Perforantna
grana gornje spoljasnje arterije kolena nastaje ispred i nesSto iznad spoljasnjeg epikondila i pruza se prema
bazi patele, dok perforantna grana prednje povratne tibijalne arterije prati spoljasnju ivicu patelarnog
ligamenta, a potom spoljaS$nju ivicu patele. Direktno iz zatkolene arterije nastaju dve perforantne arterije
koje vaskularizuju kozu zatkolene jame i potkolenice. Patelarna regija, regija ligamenta patele i
tuberozitasa tibije nemaju misi¢ni prekriva¢ i one su zavisne od subdermalnog pleksusa, te opsezne
hirurske disekcije prilikom operativnih zahvata u ovoj regiji mogu dovesti do vaskularne insuficijencije
1 nastanka komplikacija.

1.2.1.6 INERVACIJA PREDNJE STRANE KOLENA

Prednja loza natkolenice i kolena su inervisani od strane femoralnog nerva i njegovih zavr$nih
grana. Femoralni nerv predstavlja najvecu granu slabinskog ziv€anog spleta (plexus lumbalis), nastaje
spajanjem korenova L1-L4. Po nastanku silazi niz bedrenski mi$i¢ (m.iliacus), potom prolazi ispod
preponske veze (lig. inguinale), nakon ¢ega daje svoje tri zavrs$ne grane koje inervisu regiju koja je od
interesa za nase istrazivanje.

MiSi¢ne grane femoralnog nerva (rr. musculares n.femoralis) daju motornu inervaciju za miSi¢nu
grupu prednje loze 1 delimi¢no unutrasnje loZze natkolenice. Najvoluminoznija je grana za kvadriceps
femoris, s tim §to se od nje odvajaju i manje grane za zglob kuka i kolena, kao 1 grana za m. articularis
genus. Ostale zavrSne grane femoralnog nerva su grane za m. sartorius, m. pectineus, m. adductor longus
1 grane za bedrenoslabinski misi¢ (m. iliopsoas).

Senzitivna inervacija koZe prednje strane natkolenice se vrSi preko prednjih koZnih grana
femoralnog nerva (rr. cutanei anteriores n. femoralis). One su od znacaja za istrazivanje koje
prikazujemo, obzirom da bolne senzacije koje se deSavaju u regiji prednje strane proksimalnog segmenta
kolena nastaju posredstvom ovih grana. Broj prednjih koZnih grana varira od tri do Cetiri, pri ¢emu se
posebno izdvaja pomo¢ni nerv unutrasnjeg nerva noge (n. saphenous accessories), koji se deli na dve
zavrsne grane — povrSnu koja prati v.saphena magna i pruza se do unutrasnje strane kolena, 1 duboku
granu koja ulazi u Hanterov kanal (canalis adductorius- Hunteri) 1 probijajuéi fasciju daje zavrsne grane
na unutra$njoj strani kolena.

NajduZza senzitivna grana femoralnog nerva je unutra$nji kozni Zivac noge (n. saphenous) koji
inerviSe kozu predela patele, patelarnog ligamenta, unutrasnju stranu potkolenice, sko¢nog zgloba 1
stopala. Nakon odvajanja, spusta se put distalno, probija prednji zid Hanterovog kanala zajedno sa a.
genus descendens, ide iza pripoja m.sartorius i prati v. saphena magna do medijalnog maleolusa tibije
gde daje zavr$ne grane. Na svom putu, u nivou kolena, obi¢no daje dve grane koje sa prednje strane
prelaze patelarni ligament formirajuci infrapatelarni pleksus. Obe grane su lokalizovane neposredno
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subkutano, ¢ime su izlozene povredama. Jedan od Cestih uzroka povrede nerva su longitudinalne hirurske
incizije neophodne za uzimanje graftova za rekonstruktivnu hirurgiju prednjeg ukrStenog ligamenta.
Najcesce se ove tegobe javljaju prilikom uzimanja kostano-ligamentarno-kosStanog grafta, ali se mogu
javiti 1 posle incizija za uzimanje tetiva hamstringsa, a izuzetno retko kod incizija za uzimanje grafta
tetive kvadricepsa. Izuzetno retko, mada u literaturi je opisana i pojava neuroloskih deficita prilikom
artroskopskih intervencija u smislu hirurgije meniskusa ili hrskavice (15).

Da li ¢e se senzorni ispadi u zoni inervacije n. saphenusa javiti i u kojoj meri, nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta, ne zavisi samo od pozicije incizije koriS¢ene za uzimanje
grafta, nego 1 od anatomskih varijacija koju ova zavrs$na grana daje. Identi¢ni razlozi ¢e biti odgovorni i
za obim neuroloskog deficita, koji moze varirati od parestezija, preko bola do deficita propriocepcije
(16). Varijacije postoje od pravca pruzanja grane u odnosu na m. sartorius, tako da su opisani varijeteti
gornje, donje ili penetrantne infrapatelarne grane, a izuzetno retko i grane koja prolazi pes anserinus?
(17). Posmatraju¢i anatomske varijetete infrapatelarne grane, studije su pokazale da u najveéem broju
slucajeva postoji samo jedna infrapatelarna grana, bilo superiorna ili inferiorna, dok se u retkim
slucajevima opisuje postojanje dve grane, superiorne i inferiorne, uz predominaciju jedne grane (16). U
slu¢aju postojanja samo jedne grane, njen dalji pravac pruzanja pokazuje tri varijeteta: preko same patele,
u prostoru izmedu vrha patele i tuberozitasa tibije ili pak u nivou samog tibijalnog tuberozitasa (Slika
15) (17).
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Slika 15. Anatomski varijeteti u slucaju postojanja jedne zavrSne grane r. infrapatelaris n. sapheni. P —
patela; TT — tibijalni tuberozitas. (A) ZavrSetak u nivou patele. (B) ZavrSetak izmedu patele i tibijalnog

tuberozitasa. (C) ZavrSetak u nivou tibijalnog tuberozitasa.
(Preuzeto iz: Kalthur SG, Sumalatha S, Nair N, Pandey AK, Sequeria S, Shobha L. Anatomic study of infrapatellar branch
of saphenous nerve in male cadavers. Ir J Med Sci. 2015 Mar;184(1):201-6.)

1 Pes anserinus (gudije stopalo)= zajedni¢ki tetivni pripoj m.sartorius, m.semitendinosus i m.gracilis
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U redim situacijama, kada su verifikovane dve zavrSne grane, njihov pravac pruzanja daje
znacajno komplikovanije varijetete. Tako je u anatomskim studijama pokazano postojanje varijacije
superiorne grane u nivou izmedu vrha patele i tibijalnog tuberozitasa, dok je inferiorna grana
lokalizovana ispod tibijalnog tuberozitasa (Slika 16A). Naredna varijacija se karakteriSe postojanjem
distribucije superiorne grane u nivou vrha patele, dok je inferiorna grana u nivou tuberozitasa tibije (Slika
16B). Treci varijetet se karakteriSe lokalizacijom superiorne grane u nivou vrha patele, a distalne u
prostoru izmedu vrha patele i tibijalnog tuberozitasa (Slika 16C). Kod cetvrtog varijeteta, obe zavrSne
grane su lokalizovane u nivou patelarnog ligamenta (Slika 16D), a peti varijetet karakteriSe prili¢no
distalnu distribuciju obe grane u nivou tibijalnog tuberozitasa (Slika 16E.) (17).
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Slika 16. Anatomski varijeteti u slu¢aju postojanja dve zavrSne grane r. infrapatelaris n. sapheni. P —

patela; TT — tibijalni tuberozitas.
(Preuzeto iz: Kalthur SG, Sumalatha S, Nair N, Pandey AK, Sequeria S, Shobha L. Anatomic study of infrapatellar branch of
saphenous nerve in male cadavers. Ir ] Med Sci. 2015 Mar;184(1):201-6.)
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Dalja distribucija grananja ramusa moze imati razlicite varijacije. NajceS¢e se opisuje varijabilno
granjanje, dok odredene studije opisuju pravilno grananje u prostori izmedu vrha patele 1 tuberozitasa
tibije ili rede u nivou samog vrha patele ili tuberozitasa (slika 17) (16,17).

Slika 17. Naj¢es¢i naCin grananja zavrSnih grana r. infrapatellaris n. sapheni. (A) ZavrSno grananje

izmedu patele 1 tibijalnog tuberozitasa. (B) ZavrSno grananje u nivou patele i tibijalnog tuberozitasa.
(Preuzeto iz: Kartus J, Ejerhed L, Eriksson BI, Karlsson J. The localization of the infrapatellar nerves in the anterior knee
region with special emphasis on central third patellar tendon harvest: a dissection study on cadaver and amputated specimens.
Arthroscopy. 1999 Sep;15(6):577-86.)
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1.3 BIOMEHANIKA ZGLOBA KOLENA

Zglob kolena ima najveci obim pokreta, u odnosu na ostale zglobove donjeg ekstremiteta. Njegova
pokretljivost je od klju¢nog znacaja u svakodnevnim fizickim aktivnostima koje podrazumevaju
posturalni stav i kretanje. Literatura ga prepoznaje kao zglob po tipu Sarke, uprkos pokretima u sve tri
ravni koje se odvijaju unutar zgloba. Pokreti koji se izvode u sagitalnoj ravni su fleksija i ekstenzija, kao
1 prednja i1 zadnja translacija. U frontalnoj ravni se odigravaju pokreti addukcije 1 abdukcije, kao 1
medijalne i lateralne translacije. Posmatrano kroz transverzalnu ravan, koleno vr$i pokrete unutrasnje i
spoljasnje rotacije, kao i distrakciju i kompresiju (Slika 18).

Inferior-superior
translation

Internal-external
rotation

Varus-valgus

rotation Flexion-extension

rotation

Anterior-posterior 1

: Medial-lateral
translation

translation

Slika  18.  Pokreti  zgloba  kolena 1  ravni  unutar  kojth se oni  vrSe.

(Preuzeto iz: Affatato S. Biomechanics of the knee. In: Surgical Techniques in Total Knee Arthroplasty and Alternative
Procedures [Internet]. Elsevier; 2015 (cited 2023 Oct 2). p. 17-35.)

Slozena struktura zgloba omoguc¢ava obim pokreta od 0° ekstenzije do 130-140° aktivne fleksije,
uz postojanje pasivne rezerve 1 do 150° fleksije. Prilikom ekstenzije zgloba dolazi do zatezanja
kolateralnih ligamenata i veza zadnje kapsule S$to onemogucava rotaciju na nivou kolena. Nakon
postizanja krajnje amplitude ekstenzije, dolazi do spoljasnje rotacije tibije od strane prednjeg ukrStenog
ligamenta i tzv. “zaklju¢avanja” kolena, ¢ime se povecava njegova stabilnost 1 ¢vrstina. Prelaskom iz
ekstenzije u fleksiju, dolazi do opustanja, dominantno kolateralnih, ali 1 ukrStenih ligamenata, ¢ime se
omogucavaju pokreti unutrasnje rotacije (amplituda 5-10°) i spoljasnje rotacije (amplituda 20-30°).

Prednji ukr$teni ligament ima kljuénu ulogu u stabilnosti zgloba kolena. Primarno stabilizuje
koleno u anteroposteriornom pravcu, ograni¢avajuci prednju translaciju tibije, u odnosu na femur. Pored
anteroposteriorne stabilnosti, ima znacaju ulogu kao sekundarni rotatorni stabilizator, ograni¢avajuci
unutras$nju rotaciju tibije. Prednji ukrSteni ligament se odupire i1 spoljasnjoj rotaciji tibije i varus 1 valgus
stresu, ali u znaajno manjoj meri od ostalih struktura kolena. Karakteristike 1 funkcija anteromedijalnog
1 posterolateralnog snopa prednjeg ukrStenog ligamenta su objaSnjeni u segmentu o njenoj anatomiji.
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1.4 POVREDE PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KOLENA

Epidemioloski posmatrano, povreda prednjeg ukrStenog ligamenta predstavlja najéeséu povredu
kolena, narocito u sportski aktivnoj, mladoj populaciji. Trenutna incidence je 400 osoba na 100.000
stanovnika godiSnje sa trendom porasta (18). Tokom vremena, epidemioloska istrazivanja su se bavila
identifikacijom faktora rizika za nastanak ovog tipa povrede, gde su u najvecoj meri istrazivani uticaj
pola, starosne dobi, vremena kada povrede nastaju i tipa sportske aktivnosti, dele¢i ih na kontaktne i
beskontaktne povrede.

1.4.1 MEHANIZAM POVREDE PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA

Uzumanjem preciznih anamnestickih podataka ili uvidom u video materijal momenta povrede,
koji je kod aktivnih sportista relativno ¢esto dostupan, moze se sa sigurnosc¢u zakljuciti da postoje dva
mehanizma povredivanja prednjeg ukrStenog ligamenta kod aktivnih sportista. Naj¢e$¢i mehanizam
povredivanja se definiSe kao beskontaktni mehanizam i prema literaturi predstavlja uzrok povredivanja
kod 70% povredenih u kohorti aktivnih sportista (19,20). Ovaj mehanizam povredivanja se karakteriSe
povredom prednjeg ukrStenog ligamenta bez kontakta sa drugom osobom, kada osoba sama generise
momente sila u zglobu kolena koji dovode do prekomernog opterecenja prednjeg ukrstenog ligamenta i
njegove lezije.

Najcesci tip beskontaktnog mehanizma povredivanja podrazumeva naglo zaustavljanje, promenu
smera kretanja ili rotacije, sa stopalom fiksiranim za podlogu. Tada dolazi do nagle deceleracije tela i
prekida zapocete dinamike kretanja tela (Slika 19). Detaljnom analizom video materijala samog momenta
povrede, dokazano je da beskontaktno povedivanje nastaje sa kolenom u poziciji gotovo pune ekstenzije
tokom manevra brzog zaustavljanja ili doskoka, $to dovodi do znacajnog naprezanja vlakana prednjeg
ukrStenog ligamenta uz dejstvo maksimalne ekscentri¢ne misi¢ne sile (19).

Drugi mehanizam povredivanja je kontaktni mehanizam koji podrazumeva direktan kontakt
povredenog sa drugom osobom, $to nuzno ne mora da znaci da je doSlo do kontakta druge osobe i
povredenog ekstremiteta, a najéeSce podrazumeva kontakt druge osobe sa delovima tela koji ne ukljucuju
donji ekstremitet u momentu povrede (20). Kontaktni mehanizam povrede se javljaju kod oko 30%
povredenih 1 dovodi do rupture prednje ukrStene veze usled valgusnog kolapsa kolena u semifleksiji 1
spoljasnjoj ili unutrasnjoj rotaciji potkolenice.
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Slika 19. Mehanizam beskontakne povrede prednjeg ukrstenog ligamenta.
(Preuzeto iz: Tampere T, D’Hooghe P. The ankle syndesmosis pivot shift “Are we reviving the ACL story?” Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc Off J ESSKA. 2021 Nov;29(11):3508-11.)

1.42 DIJAGNOZA POVREDA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA

Za postavljanje dijagnoze povrede prednjeg ukrStenog ligamenta, neophodno je ispoStovati dva
osnovna principa ortopedske propedevtike koji podrazumevaju detaljno uzetu anamnezu i temeljan
klinicki pregled. Dopunska dijagnostika, u smislu specifi¢nih radioloskih metoda, sluzi za potvrdu ili
odbacivanje dijagnoze. U daljem tekstu bic¢e detaljno razmotrene, kako specificnosti anamneze i
klinickog pregleda, tako 1 dopunske dijagnosticke metode koje vode do postavljanja definitivne
dijagnoze.

1.42.1 ANAMNEZA POVREDE

Dobijanje pouzdanih anamnesti¢kih podataka predstavlja jedan od prvih koraka u postavljanju
dijagnoze. Oni moraju biti detaljni u pogledu vremena nastanka povrede, inicijalne simptomatologije 1
njene dalje evolucije. Posebna paznja se usmerava na detaljan opis samog mehanizma povredivanja,
faktorima koji su prethodili povredi, neposrednom trenutku njenog nastanka i tegobama koje su se
posledi¢no razvile. Anamneza se dopunjuje podacima o daljem razvoju simptoma, primenjenoj terapiji i
eventualnom dotadasnjem leCenju. Anamnesticki podaci se mogu znacajno razlikovati u kontekstu
akutne, subakutne ili hroni¢ne povrede.

Posmatrano sa aspekta akutne povrede, pored precizno opisanog mehanizma povredivanja, vazan
je podatak o postojanju kontakta sa drugom osobom ili beskontaktni mehanizam u trenutku povredivanja.
Bez obzira na mehanizam, pacijenti Cesto iznose osecaj ujnog fenomena, koji opisuju reima ,,kao da je
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nesto puklo u kolenu® ili ,,kao da se nesto pocepalo u kolenu®. Navedeni ¢ujni fenomen nastaje usled
udarca kondila femura o plato tibije, kao posledica rupture prednjeg ukrstenog ligamenta i literatura ga
prepoznaje kao ,,pop fenomen“. Subluksacija i repozicije kolena koje u tom trenutku nastanu su
odgovorni za postojanje specificnog, indirektnog radiografskog znaka 1 karakteristicnog nalaza
nuklearne magnetne rezonance, o ¢emu ¢e biti vise re¢i u delu radioloske dijagnostike. Sledeci znacajan
anamnesticki podatak je intenzivan bol u momentu povrede, pracen promptnim razvojem izrazenog
otoka, $to kod najveéeg broja pacijenta dovodi do prekida zapocete fizicke aktivnosti. Usled nastalih
tegoba, dolazi do razvoja antalgicne kontrakture zgloba, koja ogranicava samostalan hod, te pacijenti
Cesto dolaze hodaju¢i pomocu pomagala. Razvijenu kontrakturu pacijenti Cesto nazivaju ,,blokada
kolena* i ona mozZe biti trenutna, trajati nekoliko dana ili trajna, ukoliko postoji udruzena patologija
meniskusa koja dovodi do mehanicke blokade zgloba, koja se onda mora hirurski zbrinuti u $to kracem
vremenskom periodu.

Cesto se desava da se pacijenti prvi put jave na pregled nekoliko nedelja, meseci a neretko i
godina od momenta povredivanja. Kod takvih pacijenata, anamnesticke tegobe ¢e se znacajno
razlikovati. Specifi¢nost anamneze hroni¢nih povreda je u vremenu proteklom od momenta povredivanja
do samog pregleda, kao i tegobama prilikom svakodnevnih fizi¢kih aktivnosti. Glavna tegoba u takvim
slucajevima je osecaj nestabilnosti, koji pacijenti opisuju kao vrlo neprijatan momenat kada imaju utisak
da im potkolenica “iskoci i vrati se”, §to je Cesto praceno posledicnim otokom koji traje nekoliko dana i
spontano se povuce do naredne epizode nestabilnosti. Ovakva hroni¢na nestabilnost zgloba u duzem
periodu moze dovesti do naknadnih povreda drugih struktura kolena, inicijalno meniskusa, a potom i
hrskavice.

Odredeni broj pacijenata ne dozivljava tegobe prilikom svakodnevnih aktivnosti, ali izlaganje
sportskim aktivnostima, posebno onim koje zahtevaju nagle i brze promene pravca, dovodi do
obnavljanja povrede sa pomenutim jako neprijatnim tegobama i prate¢im efektima takve povrede. U
takvim situacijama, pacijenti opisuju mehanizam povrede koji moze biti slican inicijalnom, ali uz dejstvo
sila znacajno niZeg intenziteta i posledi¢nim tegobama koje su dosta manjeg intenziteta i brze se
razreSavaju u odnosu na prethodne. U situacijama obnovljenih povreda, kako se u literaturi definisu,
posebna paznja se posvecuje dopunskim dijagnostickim metodama, kako bi se utvrdilo eventualno
postojanje udruzenih povreda meniskusa ili artikularne hrskavice.

Prikupljene anamnesti¢ke podatke je neophodno detaljno opisati, a potom korelirati sa klinickim
nalazom u momentu pregleda. Po postavljanju klinicke sumnje na povredu prednjeg ukrStenog ligamenta,
indikovane su dopunske dijagnosticke procedure kojim ¢e se dijagnoza i potvrditi, te doneti odluka o
daljem modalitetu lecenja.

1.4.2.2 KLINICKINALAZ

Nakon detaljno notiranih anamnestickih podataka, pristupa se klinickom pregledu koji se sastoji
od inspekcije 1 palpacije povredenog ekstremiteta. Poseban deo ortopedske propedevtike podrazumeva
merenje obima pokreta ekstremiteta 1 izvodenje specificnih testova za procenu ligamentranih struktura.
Prilikom izvodenja pregleda, neophodno je osloboditi oba ekstemiteta u celosti, kako bi se procenio
integritet koze 1 verifikovale sve potencijalne promene. Zglobovi kolena se pregledaju uporedo, uz
medusobno poredenje nalaza. Klinicki nalaz povredenog pacijenta moZze znacajno varirati, zavisno da li
se radi o akutnoj, subakutnoj ili hroni¢noj povredi. Kao poseban entitet se moraju izdvojiti obnovljene
povrede, zbog specifi¢nosti nalaza koje sa sobom nose.
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Akutne povrede se veoma cesto prezentuju dramati¢nim klini¢kim nalazom, koji se karakterise
masivnim otokom kolena, izraZenim intraartikularnim izlivom i ograni¢enom funkcijom zgloba, koja se
manifestuje od diskretnog do znaCajnog ogranicenja obima pokreta. Izostanak izliva ne iskljucuje
povredu prednjeg ukrstenog ligamenta, ve¢ moze ukazivati na najteze povrede kod kojih postoji lezija
zglobne kapsule. Pacijenti ¢esto dolaza sa upadljivim, antalgi¢nim hodom i zavisni od upotrebe
pomagala, ograni¢enog oslonca ili potpune nemogucnosti oslonca na povredenu nogu. U ovoj fazi
najc¢esce nije moguce uraditi bilo koji od specificnih testova kojim se procenjuje integritet prednjeg
ukrstenog ligamenta. Iskustvo pokazuje da na njihovom izvodenju ne treba ni insistirati, obzirom da
provociraju bol kod pacijenata, a dobijeni rezultat moze biti izmenjen antalgi¢nom kontrakcijom
muskulature.

U subakutnoj fazi povrede, inspekcijski se cesto moze utvrditi postojanje otoka, zna¢ajno manjeg
u odnosu na akutnu povredu, sa manjim izlivom ili bez intraartikularnog izliva. Funkcija kolena je
znacajno bolja, pacijenti su sposobni za samostalni hod bez pomagala, koji moze pratiti poremecena
Sema hoda, usled postede povredenog ekstremiteta. Obim pokreta je znacajno bolji, moze biti bez
ikakvog ograniCenja ili limitiran pri krajnjim amplitudama. U ovoj fazi povrede, moguce je uraditi
celokupni klinicki pregled sa svim specifi¢énim testovima kojim se procenjuje stabilnost zgloba.

Hroni¢na povreda nosi sa sobom zna¢ajan oporavak zgloba u smislu potpunog povlacenja otoka
1izliva, sa sposobno$¢u pune amplitude pokreta i gotovo uvek odredenim stepenom hipotrofije natkolene
muskulature, koja nastaje kao posledica inaktiviteta ekstremiteta. Pacijenti su sposobni za hod bez
ikakvih pomagala, sa punim osloncem na povredenu nogu. Izvodenjem specifi¢nih testova se kod
najveceg broja pacijenata moze stepenovati nestabilnost zgloba, kako anteroposteriorna, tako i rotatorna.

Obnovljene povrede nastaju na terenu ve¢ ranije povrede prednjeg ukrStenog ligamenta, koja je
dijagnostikovana ili ne, ali leCena neoperativnim putem. Anamnesticki se dobija podatak o uc¢estalom,
neprijatnom osecaju nestabilnosti koji prethodni obnovljenoj povredi. Klinicki nalaz odgovara akutnoj
povredi, sa zna¢ajno blaznom klini¢kom slikom. Cesto se verifikuje manji ili umereni otok i manji izliv
u zglobu koji se brZze povlaci u odnosu na akutnu povredu. Pacijenti nisu zavisni od pomagala, ali mogu
do¢i sa antalgicno izmenjenom Semom hoda. Obim pokreta mozZe biti redukovan pri krajnjim
amplitudama i1 moZe biti pra¢en bolom. Usled ponavljanih trauma, na terenu hroni¢ne nestabilnosti
kolena, moze do¢i do udruZene lezije intraartikularnih struktura, pre svega meniskusa, a potom i
hrskavice. Neophodno je posebnu paznu posvetiti testiranju ovih struktura, posSto postojanje ovakvih
lezija moZe znacajno uticati na klinicki nalaz i doprineti njegovoj polimorfnosti.

Specifican deo ortopedskog pregleda podrazumeva izvodenje testova kojim se ispituje
funkcionalnost ligamentarnih struktura. Kao §to je prethodno navedeno, u akutnoj fazi ne treba insistirati
na njthovom izvodenju, dok su u ostalim fazama oni od krucijalnog znacaja za postavljanje dijagnoze.
Bez obzira na anamensticke podatke koji mogu uputiti na povredu odredenog ligamenta, imperativ je
uraditi sve testove 1 proceniti stanje svih ligamentarnih struktura, obzirom da povrede mogu dovesti do
multiligamentarne lezije. Uzimajuéi u obzir tematiku ovog rada, u daljem toku ¢e biti opisani samo
specifi¢ni testovi koji procenjuju integritet prednjeg ukrStenog ligamenta kolena.
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1.4.2.3 KLINICKI TESTOVI ZA PROCENU POVREDE PREDNJEG UKRSTENOG
LIGAMENTA

U svakodnevnoj ortopedskoj praksi se koriste tri Siroko prihvacena testa koji procenjuju
eventualnu nestabilnost kolena nastalu kao posledica povrede prednjeg ukrstenog ligamenta — Lachman
test, pivot-shift test 1 test prednje fioke. Ranije je najcesce koriscen test u klinikoj praksi bio test prednje
fioke, mada se vremenom pokazalo da ovaj test nije dovoljno osetljiv za dijagnostikovanje akutne
povrede, dok je u dijagnostici hroni¢nih povreda znac¢ajno senzitivniji. Za razliku od testa prednje fioke,
Lachman test je najprecizniji i najpouzdaniji metod u klinickoj proceni povreda prednjeg ukrStenog
ligamenta, dok se za pivot-shift test smatra da je najspecifi¢niji, ali i najmanje osetljiv od prethodno
pomenutih testova.

1.4.23.1 LACHMAN TEST

Najznacajniji test za dokazivanje povrede 1 insuficijencije prednjeg ukrStenog ligamenta je
Lachman test. Koristi se za evaluaciju prednje translacije tibije u odnosu na femur. Lachman test je
najsenzitivniji klini€ki test 1 generalno superioran u odnosu na test prednje fioke i pivot shift test.

Istorijski posmatrano, radi se o najstarijem testu koji procenjuje nestabilnost kolena, a prvi put je
opisan mnogo ranije nego §to ga je Lachman uveo kao standard u proceni nestabilnosti kolena. Test je
opisan jo$ davne 1875. godine od strane grckog doktora Georgios K. Noulis, koji je prvo dao ideju za
klini¢ku procenu povrede ovog ligamenta. Opisao je, na vrlo jednostavan nacin, tehniku izvodenja testa
gde se jednom rukom stabilizuje distalni deo natkolenice, a drugom rukom se obuhvati proksimalna
potkolenica sa palcem pozicioniranim na prednju stranu tibije, a ostatkom prstiju pozadi. Kada postoji
lezija prednjeg ukrS$tenog ligamenta u maloj fleksiji primecuje se kretanje potkolenice unapred, a kada
postoji lezija zadnjeg ukrStenog ligamenta primetio je da se potkolenica kre¢e unazad. Kasnije se tek
shvatilo da je test koji je Noulis opisao zapravo sadasnji Lachman test (21).

Kvalitativan i kvantitativan opis testa obi¢no se izraZava u odnosu na kontralateralni, nepovredeni
ekstremitet. Test se izvodi u leZe¢oj poziciji pacijenta, sa fleksijom ispitivanog kolena od 30°. Polozaj
kolena u kom se izvodi test odgovara refleksnom, antalgi¢nom poloZaju, Sto ga €ini primenjivim 1 u
akutnoj fazi povrede kolena, ukoliko je test moguce izvesti usled specificnog klini¢kog nalaza.
Potkolenica mora biti u neutralnom poloZzaju rotacije, kako bi se iskljucio uticaj sekundarnih stabilizatora
kolena. Pre zapoc€injanja manevra je neophodno proveriti da se tibija ne nalazi u zadnjoj subluksaciji, Sto
moze da prouzrokuje lazno pozitivan nalaz i pogresSnu dijagnozu rupture prednjeg ukrStenog ligamenta,
iako se radi o leziji zadnjeg ukrStenog ligamenta. Kada se test izvodi na levom kolenu, desnom rukom se
fiksira natkolenica, a levom rukom se obuhvati proksimalna potkolenica 1 povlaci put napred. Ukoliko
se test izvodi na desnom kolenu, raspored ruku je suprotan (Slika 20). Prilikom izvodenja testa, moze se
verifikovati naglo zaustavljanje potkolenice, sa vrlo jasnom ta¢kom 1 minimalnom translacijom tibije do
par milimetara, §to nam ukazuje na negativan Lachman test.

Test je pozitivan kod postojanja produZene translacije tibije, duze od 2mm u odnosu na
kontralateralno, nepovredeno koleno (22). Gradiranje prednje nestabilnosti kolena uzrokovane lezijom
prednjeg ukrSenog ligamenta se opisuje u rasponu od 3 stepena, koji koreliraju blagom, umerenom ili
teSkom nestabilnoS¢u kolena. Blaga nestabilnost kolena — stepen 1 se definiSe prednjom translacijom
tibije od 0-5mm, umerena — stepen 2 nestabilnost daje translaciju od 6-10mm, a teSka nestabilnost —
stepen 3 predstavlja translaciju od 11 do 15mm u odnosu na kontralateralno koleno bez ligamentarne
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lezije. U slucajevima teskih nestabilnosti, neophodna je klini¢ka procena i medijalne kolateralne
nestabilnosti 1 lezije meniskusa zbog Cestih udruzenih povreda (22).

U pojedinim situacijama prilikom testiranja moZemo dobiti negativan nalaz Lachman testa
uprkos jasnoj anamnezi mehanizma povrede i nalazu MR koja ukazuje na rupture prednjeg ukrstenog
ligamenta. Takav nalaz je posledica udruZene povrede meniskusa po tipu luksiranog bucket-handle
rascepa, koji se dislocira u interkondilarnu jamu i ispred kondila femura i na taj nacin predstavlja
biomehanicku prepreku za prednju subluksaciju tibije. Jo$ jedna situacija koja moze dovesti do lazno
negativnog testa se vida kod rupture prednjeg ukrStenog ligamenta na femoralnom pripoju. Nakon
izvesnog vremena od povrede, dolazi do srastanja lediranog ligamenta za zadnji ukrSteni ligament, $to
rezultira produzenim Lachman testom u odnosu na kontralateralno koleno, dok ¢ée tacka zaustavljanja
biti blaza, ¢ime se celokupan klinicki oznacava kao meka tacka zaustavljanja — “soft end point”.
Patognomonican znak za rupturu prednjeg ukrs$tenog ligamenta je pozitivan nalaz Lachman testa, dobijen
nakon uvodenja pacijenta u anesteziju, obzirom da se tada iskljuCuje dejstvo miSica kao sekundarnih
stabilizatora.

Tehnicki pravilno izveden i interpretiran Lachman test predstavlja najbolji klinicki test za

procenu integriteta prednjeg ukrStenog ligamenta, sa dokazanom senzitivnos$¢u od 87% i specifi¢noséu
od 93% (23).

Slika 20. Lachman test
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1.4.2.3.2 TEST PREDNJE FIOKE

Tradicionalna ortopedska propedevtika podrazumeva test prednje fioke kao test anteroposteriorne
stabilnosti. Poreklo testa nije dovoljno jasno, ali je sem istorijskog, u velikoj meri izgubio znacaj kao
dijagnosticki test u svakodnevnom klinickom radu, obzirom na znacajno nisku senzitivnost — 49% 1
specifi¢nost testa — 58%, narocito u akutnoj fazi povrede (24). U osnovi postoje tri razloga za ovako losu
senzitivnost 1 specifi¢nost testa. Prvi razlog se ogleda u nemoguénosti postizanja adekvatne fleksije
kolena za izvodenje testa, uzrokovano postojanjem hemartrosa ili sinovitisa. Drugi razlog su bol i
antalgi¢na kontraktura miSi¢nih struktura, ¢ije su vektorske sile suprotne prednjoj translaciji tibije. Treci
razlog se ogleda u postojanju udruzenih povreda, pre svega bucket handle rascepa zadnjeg roga
medijalnog meniskusa i njegove luksacije, koja sprecava prednju translaciju tibije (25).

U klinickom radu, test se izvodi sa pozicijom pacijenta u poloZaju na ledima 1 kolenom
flektiranim pod uglom od 90°. Stopalo je u neutralnoj rotaciji, fiksirano za podlogu tako $to ispitivac
sedne svojim telom. Proksimalna potkolenica se obuhvata sa obe ruke sa zadnje strane, a palcevi su
pozicionirani na tibijalnom tuberozitasu. Povlacenje proksimalne tibije unapred sa obe ruke dovodi do
prednje translacije tibije u odnosu na distalni femur (Slika 21). Test se gradira u odnosu na duZinu prednje
translacije tibije u tri stepena. Stepen 1 karakteriSe tibijalna translacija u duzini do Smm, stepen 2
podrazumeva translaciju od 5-10mm, a stepen 3 preko 10mm, u odnosu na kontralateralno, nepovredeno
koleno (26).

U pojedinim situacijama se test moze proglasiti i lazno pozitivnim, ukoliko postoji povreda
drugih ligamentarnih struktura kolena. Takva situacija se moZe ocekivati kod izolovane povrede zadnjeg
ukrstenog ligamenta, kada prednja translacija tibije kreée iz pozicije zadnje sublukacije put napred i
zaustavlja se u neutralnoj poziciji. Iz tih razloga, pre nego Sto se test proglasi pozitivnim neophodno je
pregled dopuniti i drugim testovima kako za leziju prednjeg, tako i zadnjeg ukrStenog ligamenta.

Slika 21. Test prednje fioke
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1.4.2.3.3 PIVOT SHIFT TEST

Klini¢ki najspecifi¢niji test za procenu poremecaja kinetike kolena kod povrede prednjeg
ukrs$tenog ligamenta je pivot-shift test, kojim zapravo procenjujemo stepen rotatorne nestabilnosti
kolena. Pivot shift predstavlja subluksaciono—redukcioni fenomen, prvi put opisan od strane McIntosha
1973. godine (27). U osnovi testa se nalazi perzistentna subluksacija lateralnog platoa tibije tokom
ekstenzije kolena 1 valgusa potkolenice. Prelaskom kolena iz pune ekstenzije, na oko 30-40° fleksije,
iliotibijalni trakt menja svoju funkciju i od ekstenzora kolena postaje fleksor, povecava tenziju i dovodi
do redukcije subluksiranog lateralnog platoa tibije. Sama redukcija je pracena cujnim i vidljivim
preskokom koji oznaCava pozitivan rezultat testa (Slika 22). Znacajno je napomenuti da celokupni
polozaj donjeg ekstremiteta moze uticati na rezultat testa, tako da se test izvodi sa pozicijom kuka u
addukciji i kolena u unutrasnjoj rotaciji. Ovakva pozicija kuka i kolena dovodi do ekscesnog zatezanja
iliotibijalnog trakta, Sto rezultira brzom redukcijom subluksiranog tibijalnog platoa. Tradicionalno se
opisuju tri stepena pozitivnog pivot shift testa, gradirana po obimu preskoka u momentu repozicije
subluksiranog lateralnog platoa, kao klizanje (glide), preskok (clunc) i grub preskok (gross clunk).

Jednom pozitivno izvedeni test postaje izuzetno neprijatan za pacijente, stoga prilikom ponovnih
pokusaja izvodenja testa, usled nelagodnosti pacijena, dolazi do kontrakcije natkolene muskulature, ¢ime
se onemogucava adekvatno ponovno izvodenje. Senzitivnost pivot shift testa je relativno mala u akutnoj
fazi povrede, kada ga je gotovo nemoguce izvesti, i iznosi 32%, dok u hroni¢noj fazi povrede iznosi 40%,
dok je specificnost ovog testa izuzetno visoka i iznosi 97%, Sto ga ¢ini najspecificnijim testom za leziju
prednjeg ukrStenog ligamenta (23,24).

-

Slika 22. Pivot shift test
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1.4.2.3.4 KT-1000 KAO TEST ZA VALIDACIJU LACHMAN TESTA

KT-1000 artrometar (MEDmetric Corp, San Diego, California) je Siroko prihvaden instrument
koji se koristi za objektivizaciju prednje tibijalne translacije u odnosu na femur, pri fleksiji kolena od 20-
30° (28). Metodu je razvio Dale Daniel, MD, u San Dijegu, 1980-ih, kako bi pruzio objektivizaciju
klinickoj dijagnozi rupture prednjeg ukrStenog ligamenta, ali i omogucio objektivno pracenje rezultata
rekonstruktivne hirurgije (29). Princip merenja se zasniva na merenju anteroposteriornog pomeranja
tibije, pracenjem relativnog pokreta izmedu dva senzorska jastuci¢a, jednim u kontaktu sa patelom, a
drugim u kontaktu sa tibijalnim tuberozitasom (28).

Testiranje se vrsi sa pacijentom u leze¢em polozaju na ledima, sa oba donja ekstremiteta u poziciji
semifleksije, koja se postize postavljanjem posebno dizajniranog podupiraca, kako bi se dobio navedeni
ugao fleksije kolena. Podupira¢ ima opciju podesive visine, koja se menja u zavisnosti od visine pacijenta
1 ¢ini deo seta artrometra. Za dobijanje optimalnih rezultata neophodno je obezbediti i spoljnu rotaciju
ekstremiteta od 15-25° koja se obezbeduje pomocu posebno dizajniranog podmetaca koji je takode
sastavni deo seta. Pozicija rotacije se dodatno stabilizuje pomocu ¢icak trake, visinski postavljene u nivou
srednje treé¢ine natkolenice (Slika 23). Verifikacija ugla fleksije i rotacije se vrs$i standardnim
goniometrom. Instrument se postavlja na prednji deo noge, visina se odreduje na osnovu nivoa zglobne
pukotine, koja visinski odgovara oznaci na artrometru, a senzorski jastuci¢i se postavljaju na jasno
definisane tacke od strane proizvodaca artrometra. Kao §to je navedeno, uloga instrumenta je da detektuje
anteroposteriorno kretanje izmedu senzorskih platformi. Na gornji i donji deo kuciSta instrumenta su
fiksirane po jedna ¢icak VELCRO® traka, kojom se instrument pri¢vri¢uje za potkolenicu i to gornja u
nivou spoja proksimalne i srednje tre¢ine potkolenice, a donja u nivou spoja srednje i distalne tre¢ine
potkolenice (Slika 23).

Pre samog merenja je neohodno resetovanje instrumenta potiskivanjem rucke u tri navrata, ¢ime
se dobija karakteristi¢an zvuk. Po tre¢em potiskivanju, kazaljka na skali se manuelno postavlja u poziciju
nulte vrednosti. Zapocinjanje merenja se vrsi povlacenjem T vucne rucke jednom rukom, dok je druga
ruka zaduZena za stabilizaciju patelarne senzorne platforme. Merenje translacije se verifikuje na skali
kazaljkom, koja zapravo belezi duzinu translacije tibije u odnosu na fiksnu patelarnu platformu i izrazava
se u milimetrima. DuZina translacije u milimetrima se odreduje pri razli¢itim silama koje su karakterisane
razli¢itim audiotonskim signalima. Prvi takav signal ukazuje na vu¢nu silu od 67N (15 funti), drugi signal
89 N (20 funti) i tre¢i signal oznacava maksimalnu silu od 134N (30 funti). Potom se odreduje vrednost
maksimalne manuelne sile. Vrednosti translacije se beleze pri pojavi prvog signala — sila 67 N, drugog
signala — sila 89 N, trec¢eg signala — sila 134N i1 maksimalne manuelne sile. Merenje se izvodi tri puta,
beleZe¢i dobijene vrednosti, a za relevantnu vrednost se uzima najveca izmerena vrednost.

Dalji deo testa podrazumeva merenje maksimalne manuelne sile, $to u praksi podrazumeva
verifikaciju Lachman testa, te se na slican nacin i izvodi. Test se izvodi stabilizacijom patelarne senzorske
platforme obuhvatanjem natkolenice prstima 1 Sakom sa zadnje strane, a pozicioniranjem palca na fiksnu
patelarnu platformu, drugom rukom se obuhvata gornji deo potkolenice koji se povlaci put napred i belezi
se maksimalna vrednost kazaljke izrazene u milimetrima. Test se izvodi kako na povredenom ili
operisanom kolenu, tako i na zdravom kolenu. Od dobijenih vrednosti se ra¢unaju razlike i dobijeni
rezultat predstavlja krajnju vrednost testa.

Prema dostupnim podacima iz literature, senzitivnost i specifi¢nost testa je razli¢ita u zavisnosti
da li se izvodi preoperativno, za detekciju povrede prednjeg ukrStenog ligamenta ili postoperativno, sa
ciljem pracenja postoperativnih rezultata. Podaci iz literature su pokazali da parametri validnosti testa
variraju pri proceni akutne povrede prednjeg ukr$tenog ligamenta u zavisi od primenjenih sila na kojima
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se procenjuje vrednost testa. Van Eck u svojoj metaanalizi je pokazao dobru validnost testa koriste¢i KT-
1000 artrometar preoperativno, isticu¢i da se validnost testa menja sa porastom intenziteta primenjene
sile — 69N (senzitivnost 54%), 89N (senzitivnost 73%, specificnost 92%), maksimalna manuelna sila
(senzitivnost 93%, specifi¢nost 91%) (30). Smatra se da KT-1000 artrometrija koriS¢ena postoperativno,
predstavlja validan metod za pracenje rezultata operativnog lecenja, sa senzitivnoséu 89% i specifi¢nost
95% (31).

A

Slika 23. KT-1000 artrometrija. (A)(B) Pozicija artrometra na ekstremitetu. (C) Nacin izvodenja testa.
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1.4.2.4 RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

1.4.2.4.1 RENDGEN DIJAGNOSTIKA

Rutinska radioloSka dijagnosticka metoda u ortopedskoj traumatologiji je nativna radiografija,
koja se po standardima izvodi u anteroposteriornoj i lateralnoj projekciji. Konkretno povredu prednjeg
ukrS$tenog ligamenta na radiografskim snimcima ne moZemo dokazati, ali postoji nekoliko prate¢ih
kostanih znakova, koji se mogu uociti na radiografskim snimcima i uputiti na povredu prednjeg ukrstenog
ligamenta.

Prvi radiografski znak koji je patognomonican za povredu prednjeg ukrStenog ligamenta je
Segondov znak ili Segondova fraktura (Slika 24A). Radi se o karakteristicnom prelomu koji ukljucuje
anterolateralni deo tibijalnog platoa, a opisan je prvi put u literaturi 1979. godine od strane Paul F.
Segonda (32). Njegovo prisustvo ukazuje na povredu prednjeg ukrStenog ligamenta kod 75-100%
pacijenata (33).

prelom (bela strelica). (B) Lateral femoral notch sign (crna strelica).

(Mofikovano prema Lodewijks PCAM, Delawi D, Bollen TL, Dijkhuis GR, Wolterbeek N, Zijl JAC. The lateral femoral
notch sign: a reliable diagnostic measurement in acute anterior cruciate ligament injury. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2019 Feb;27(2):659-64)

Drugi patognomican znak koji ukazuje na leziju ukrStenog ligamenta je hrskavicavo-koStana
impresija lateralnog femoralnog kondila. U osnovi ove povrede je osteohondralna impakciona fraktura,
koja se verifikuje na profilnoj radiografiji ispred Blumensatove linije i diskretno ispod nje (Slika 24B).
Povreda nastaje kao posledica subluksacije zgloba kolena neposredno po rupturi prednjeg ukrstenog
ligamenta. Subluksacija omogucéava posterolateralnoj tibiji rotaciju u pravcu lateralnog kondila femura i
u momentu kontakta pravi momentalnu impresiju (Slika 25A). Koliki ¢e stepen impresije biti zavisi od
momenta sile. Sulkus dublji od 1.5 mm je specifican znak koji indirektno ukazuje na rupturu ligamenta
i u literaturi se naziva ,,lateral femoral notch sign‘ (34). MRI nalaz je takode specifi¢an kod ove povrede
jer pored impresivne frakture pokazuje i opsezne kostane modrice neposredno iznad impresivne frakture,
ali 1 u posterolateralnom segmentu tibije (Slika 25B).
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Slika 25. Lateral femoral notch sign. (A) Mehanizam nastanka. (B) MRI nalaz; Plava strelica — koStana
modrica iznad impresione fraktura; Zuta strelica — edem koronarnih ligamenata; Crvena strelica — edem

posterolateralnog segmenta platoa tibije.

(Preuzeto iz: Dimitriou D, Reimond M, Foesel A, Baumgaertner B, Zou D, Tsai TY, et al. The deep lateral femoral notch
sign: a reliable diagnostic tool in identifying a concomitant anterior cruciate and anterolateral ligament injury. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc Off J ESSKA. 2021 Jun;29(6):1968-76.)

Kao posledica anteroposteriorne nestabilnosti, radiografski se moze verifikovati prednja
translacija tibije. Ovaj znak se CeS¢e vida u hroni¢nim stanjima, sa hipotrofijom muskulature koja
povecava nestabilnost. Ukoliko se na stres radiografiji izmeri veéa prednja translacija tibije na
povredenom kolenu u odnosu na nepovredeno, ona upucuje na povredu prednjeg ukr$tenog ligamenta.
Vrednost prednje translacije se dobija kao udaljenost dve paralelne linije, perpendikularne na tibijalni
plato, od kojih je jedna linije tangenta posteromedijalnom platou tibije, a druga medijalnom kondilu
femura (Slika 26A).

Suptilan, ali veoma znac¢ajan radiografski znak, koji se ¢esto previdi je arkuatni znak. Predstavlja
avulzioni prelom glavice fibule nastao dejstvom ligamentarnih struktura posterolateralnog ugla. Njegovo
postojanje ukazuje na povredu ukrstenih ligamenata u oko 90% slucajeva, pre svega zadnjeg ukrstenog
ligamenta, ali neretko i prednjeg ukrStenog ligamenta (Slika 26B) (35).
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Slika 26. Radiografski znaci koji mogu ukazivati na povredu prednjg ukr$tenog ligamenta.

(A) Prednja translacija tibije na stres radiografiji. (B) Arkuatni znak (bela strelica).

(Preuzeto iz: Noh JH, Lee JW. One-Year Serial Follow-up Magnetic Resonance Imaging Study of RigidFix for Femoral
Fixation in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Knee Surg Relat Res. 2017 Sep 1;29(3):203-9. i Hapugoda S, Bedier
H. Proximal fibular fracture (arcuate sign). In: Radiopaedia.org [Internet])

1.4.2.42 ULTRAZVUK

Ultrazvuc¢na dijagnostika, kao veoma dostupna i ekonomski vrlo isplativa dijagnosticka metoda
nema velikog znacaja u dijagnostici povreda prednjeg ukrstenog ligamenta kolena. Jedina dijagnosticka
pomo¢ ultrazvuka je u ranoj proceni volumena intraartikularnog izliva, kao i pra¢enju njegove evolucije
u inicijalnom procesu lecenja. Moze se koristiti kao dijagnosti¢ka procedura kojom se preoperativno
procenjuje duzina i Sirina grafta ukoliko se uzima koStano-ligamentarno-kostani graft srednje trecine
patelarnog ligamenta ili tetive kvadricepsa. Takode, ultrazvuk se moze koristiti kao orijentaciona
dijagnosticka metoda za priblizno odredivanje promera i duzine grafta semitendinozusa, $to je veoma
znacajno prilikom planiranja “all-inside” rekonstrukcije prednjeg ukr$tenog ligamenta. U
postoperativnom toku, znacaj ultrazvuka se ogleda u prac¢enju eventualnog izliva, naro€ito kod sumnji
na postoperativnu infekciju, dijagnostiku eventualnih komplikacija u smislu tromboflebitisa, ali moze se
koristiti i za procenu brzine popunjavanja defekta na mestu uzetog koStano-ligamentarno-kostanog grafta
srednje tre¢ine ligamenta patele (Slika 27).
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Slika 27. Ultrazvucni kontrolni nalaz ginu dana nakon operacije. (A) Patelarni kostani defekt.
(B) Defekt patelarnog ligamenta

1.4.2.4.3 NUKLEARNA MAGNETNA REZONANCA (MRI)

Optimalna vizualizacija prednjeg ukrStenog ligamenta na MRI snimcima se dobija na razli¢itim
ravnima koje su standarno definisane u centrima koji rade MRI dijagnostiku. Rutinski centri koriste
sagitalnu Turbo Spin Echo sekvencu (TSE) bilo sa ili bez supresije masti, T2 sekvencu sa potiskivanjem
masti, TSE sagitalnu intermedijarnu sekvencu 1 TSE aksijalnu sekvencu sa supresijom masti. Normalan
nalaz prednjeg ukrStenog ligamenta na navedenim sekvencama ukazuje na postojanje trakaste strukture
sastavljenje iz velikog broja vlakana koja su paralelna, zategnuta i niskog do srednjeg intenziteta signala.
Kao §to smo vec¢ ranije pomenuli, prednji ukr$teni ligament se anatomski sastoji iz dva snopa, a MRI sa
velikom preciznoséu moze izdiferencirati posterolateralni od anteromedijalnog snopa. Posterolateralni
snop se diferencira na osnovu svoje lokalizacije, kada je intenzivnijeg signala u odnosu na
anteromedijalni snop. Posmatraju¢i prednji ukrSteni ligament u sagitalnoj ravni, pravac pruzanja je
paralelan ili diskretno strmiji u odnosu na interkondilarnu, Blumesantovu liniju (Slika 28).
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Slika 28. Izgled intaktnog prednjeg ukrStenog ligamenta na nuklearnoj magnetnoj rezonanci kolena
(crvene strelice). (A) t2_tse sagitalna projekcija. (B) t2_tse kosa projekcija.
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Dijagnoza rupture prednjeg ukrStenog ligamenta se na snimcima magnetne rezonance zashiva na
direktnim znacima. Primarni znak lezije je diskontinuitet vlakana, naj¢es¢e na koronalnim, aksijalnim i
kosim sagitalnim ravnima (Slika 29). Prazna interkondilarna jama u koronalnoj ravni je Cest znak
kompletne rupture ligamenta (36).

1AL

Slika 29. Povreda prednjeg ukrStenog ligamenta na nuklearnoj magnetnoj rezonanci kolena (crvene
strelice). (A) t2 tse sagitalna projekcija, ruptura na femoralnom pripoju. (B) t2 tse kosa projekcija,
defekt u pracenju ligamenta.

Nekada postoje poteskoce u postavljanju definitivne dijagnoze analizom snimaka napravljenih u
akutnoj fazi povrede. U takvim situacijama postoji edem vlakana i MRI znak zadebljanja prednjeg
ukr§tenog ligamenta, §to moze predstavljati prepreku u dijagnostici jer se vlakna ne mogu ispratiti u
potpunosti u celoj duzini ligementa. U takvim situacijama je neophodno korelirati klini¢ki nalaz i nalaz
magnetne rezonance. Ukoliko 1 u tom slu¢aju postoji dilema, neophodno je ponoviti MRI u roku od 3-5
nedelja, odnosno po izlasku iz akutne faze povrede, kada se edem mekih tkiva povladi, ¢ime se dobija
jasnija MRI slika, koja omogucava diferenciranje povrede.

Hroni¢ne — zastarele rupture prednjeg ukrStenog ligamenta daju znacajno jasniju sliku kojom se
dijagnoza postavlja sa ve¢om sigurnos¢u. U takvim situacijama vlakna se mogu u potpunosti resorbovati,
Sto se prikazuje praznom interkondilarnom jamom u koronalnoj ravni, §to se nekada uocava 1 u sagitalnoj
ravni. U slu€aju rupture ligamenta, na mestu same femoralne insercije, u hronicnim fazama na MRI
sekvencama se moze uociti ostatak prednjeg ukr$tenog ligamenta adherentan za sinovijalnu membranu
koja pokriva zadnji ukrSteni ligament (37). U hroni¢noj fazi, kod lezija u srednjoj treini distalni deo
ostatka LCA se povlaci put napred i ima izgled loptaste strukture koja lezi u regiji tibijalnog pripoja
prednjeg ukrStenog ligamenta.

KoriS¢enjem standardnih ravni, koronalne, sagitalne 1 transverzalne, gotovo je nemoguce
vizualizovati prednji ukrSteni ligament u njegovoj punoj duzini, ve¢ se prelaskom sa jednog na drugi
presek vizualizuju njegovi delovi. Iz tog razloga, pribegava se upotrebi kosih ravni, paralelnih sa samim
ligamentom, koje nam omogucavaju vizualizaciju celokupne duzine ligamenta (Slika 28B). Dobra strana
ovakvih snimaka je Sto kvalitetan kosi aksijalni snimak moze pomo¢i u jasnoj diferencijaciji
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anteromedijalnog i posterolateralnog snopa, obzirom da nekada moze do¢i do rupture samo jednog od
snopova. Poseban entitet rascepa u radioloSkom smislu su delimi¢ni rascepi, koji mogu predstavljati 1
elongaciju vlakana jednog ili oba snopa. Na snimcima magnetne rezonace ih je nekada tesko
diferencirati, ali u osnovi daju sliku ligamenta sa povecanim intenzitetom signala, uz prisustvo labavosti
vlakana koja imponuju kao da su konkavno udubljena u sagitalnoj ravni. U takvim situacijama se moze
uociti labavost ligamenta, ali se kontinuitet vlakana odrzava, Sto potvrduje dijagnozu elongacije prednjeg
ukrStenog ligamenta.

Znacaj MRI dijagnostike nije samo u dijagnostici akutnih i hroni¢nih povreda kolena, nego i u
postoperativnom pracenju. Takvo pra¢enje podrazumeva procenu pozicije femoralnog i tibijalnog tunela,
pravca pruzanja i zategnutosti grafta, ali i njegovog kvaliteta (volumen, raslojenost, edem), koji je u
korelaciji sa kvalitetom tkiva grafta. Takode, MRI dijagnostikom se moze pratiti i stanje defekta koStanih
blokova i srednje trecine patelarnog ligamenta u razli¢itim periodima vremena, $to je koris¢eno u ovoj
studiji.

Neophodno je naglasiti da je MRI dijagnostika veoma precizna metoda za potvrdivanje dijagnoze
povrede prednjeg ukrStenog ligamenta, sa senzitivho$éu od 77% 1 specificnos¢u od 97% kada se
dijagnostika sprovodi na magnetnim rezonancama snage 3T (38).

1.4.2.4.4 MULTISLAJSNA KOMPJUTERIZOVANA TOMOGRAFIJA (MSCT)

Kompjuterizovana tomografija nema posebnog znacaja u dijagnostici izolovanih povreda
prednjeg ukrStenog ligamenta. Poseban znacaj ove dijagnosticke metode se ogleda u planiranju
operativnog leCenja kod avulzionih povreda tibijalnog pripoja prednjeg ukrstenog ligamenta, ali i kod
eventualnog planiranja revizione hirurgije u sluc¢aju rupture grafta. Kod avulzivnih preloma, MSCT nam
omogucava uvid u veli¢inu fragmenta $to je kljucno pri donosenju odluke o daljem nacinu lecenja i tipu
fiksacije prelomnog fragmenta.

Ruptura grafta, posebno kod pacijenata operativno lecenih tehnikom anatomske rekonstrukcije,
zahteva detaljno sagledavanje femoralnog i tibijalnog tunela, njigove pozicije, pravca pruzanja i
eventualnog postojanja proSirenja tunela (“enlargement”), koji mogu biti klju¢ni faktori u donosenju
odluke da li ¢e se reviziona rekonstrukcija sprovesti u jednom ili dva vremena. Korektna pozicija tunela
potvrdena MSCT dijagnostikom, sa evidentnim prosSirenjem tunela diktira hirurgiju u dva vremena, gde
je u prvom aktu neophodno uraditi debridman mekih tkiva, ekstripaciju fiksacionog materijala iz tunela,
kostani debridman 1 grefoniranje tunela, da bi se u slede¢em aktu iSlo na bezbednu revizionu hirurgiju.
Takode, MSCT dijagnostika se moze koristiti i u nau¢ne svrhe sa ciljem procene pozicije tunela i njihove
korelacije sa funkcionalnim rezultatima operativno leCenih pacijenata (39-41).
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1.4.3 LECENIJE POVREDA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KOLENA

1.4.3.1 ISTORIJSKI OSVRT NA LECENJA POVREDA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA

Lecenje povrede prednjeg ukrStenog ligamenta predstavlja veoma kompleksan i zahtevan proces,
kako za pacijenta, tako i za zdravstvene radnike koji se ovim povredama bave. Prvi put u literaturi leCenje
je preporucio Auguste Bernard Bonnet jo§s 1845. godine, koji je shvatio vaznost povrede prednjeg
ukrstenog ligamenta i u svom radu prepoznao ovu povredu, na osnovu klini¢kog iskustva i anatomskih
studija sprovedenih na kadaverima. U svom radu je napisao da postoje nepobitni znaci povrede
ligamenata kolena u slucaju zvuka loma, postojanja hemartrosa sa gubitakom funkcije zgloba, kod
pacijenata koji nisu pretrpeli prelom. Tada je Bonnet predlozio neoperativno leCenje, istovremeno
podsti¢u¢i rano kretanje, smatraju¢i da je produzena imobilizacija visSestruko Stetna, kako za obim
pokreta samog zgloba, tako i1 za samu hrskavicu (42). James Stark je 1850. godine objavio dva slucaja
neoperativno lecenih pacijenata primenom imobilizacije u trajanju od 3 meseca, da bi potom
imobilizacija bila nastavljena nekim vidom funkcionalne ortoze u trajanju od 10 meseci. Uprkos ovako
dugom periodu imobilizacije, neoperativno le¢enje nije dovelo do uspostavljanja funkcije zgloba (21).

Prvi put u literaturi, operativno le¢enje rupture prednjeg ukrStenog ligamenta opisao je 1900.
godine engleski hirurg William Henry Battle, koji je kod pacijenta rekonstruisao prednji ukrSteni
ligament dve godine nakon povrede (43). Medutim, 1903. godine, takode engleski hirurg Sir Arthur
Mayo-Robson je objavio rezultat osmogodiSnjeg perioda pracenja pacijenta kome je ucinjena direktna
sutura oba ukrStena ligamenta, tako da se on smatra zacetnikom rekonstruktivnog lecenja ukrStenih
ligamenata (44).

Podaci o prvoj artroskopskoj rekonstrukciji prednjeg ukrStenog ligamenta opisani su 1980.
godine, kada je David Dendy sa Univeziteta u KembridZu izveo prvu artroskopski asistiranu
rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta koristeci intraartikularni graft od karbonskih vlakana u
kombinaciji sa ekstraartikularnom tenodezom, opisanom od strane MacIntosh-a (Slika 30) (45). Osam
godina kasnije, Marc J. Friedman objavljuje prvu artroskopski asistiranu rekonstrukciju prednjeg
ukrstenog ligamenta koristeci Cetvorostruki autograft semitendinozusa i gracilisa (46). Od tog momenta
pocinje zlatno doba artroskopske hirurgije koje traje do danas. Objavljeni radovi definiSu Citav spektar
protokola, kako za neoperativno, tako i za operativno lecenje. Oni su se vremenom menjali, dajuci sve
bolje krajnje rezultate leCenja. Tako veliki spektar operativnih tehnika, koji se iz dana u dan objavljuje,
na neki nacin predstavlja traganje za zlatnim standardom u ovoj hirurgiji. Dugo vremena se polemisalo
o poziciji femoralnog 1 tibijalnog tunela, sve dok tehnika anatomske rekonstrukcije nije usla u rutinu 1
preuzela primat, tako da se danas smatra imperativom za postizanje dobrog rezultata rekonstruktivnog
leCenja. Medutim, postoje jo§ dva faktora koja su uvek bila kamen spoticanja, prvi faktor je izbor grafta,
a drugi je izbor fiksacionog materijala. U daljem tekstu ¢e biti predstavljeni istorijski najéesce koris¢eni
graftovi i fiksacioni materijali, a potom 1 detaljan prikaz anatomske rekonstrukcije prednjeg ukrstenog
ligamenta.
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Slika 30. Istorijat rekonstrukcije — David Dandy 1 prva artroskopski asistirana rekonstrukcija prednjeg

ukrStenog ligamenta kolena.
(Preuzeto iz: Schindler OS. Surgery for anterior cruciate ligament deficiency: a historical perspective. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2012 Jan;20(1):5-47.)

1.4.3.2 GRAFTOVI U REKONSTRUKCIJI PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA

Jedna od kljucnih odluka prilikom rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamanta jeste izbor grafta
kojim ¢e se zameniti rupturirani ligament. Graftovi koji se danas koriste u praksi se mogu podeliti na:
autograftove, allograftove i arteficijalne graftove, zavisno od njihovog porekla.

Arteficijalni graftovi predstavljaju graftove sacinjene od sintetickih materijala. Porast njihove
primene se dogodio osamdesetih godina proSlog veka, kao alternativa koriS¢enja plemenitog tkiva
pacijenata i smanjenju morbiditeta donorskog mesta. Graftovi prvih generacija su brzo napusteni,
obzirom na nemoguc¢nost kompenzovanja multidirekcionih, torzionih sila i visokog stepena rupture.
Karbonska i polimerska vlakna, od kojih su bili napravljeni, formirali su intraartikularne i detrituse u
jetri, dovodili do hroni¢nog inflamatornog sinovitisa i hroni¢nih efuzija kolena (47). Treca generacija
arteficijalnih graftova je napravljena od polietilen teraftelata, sa povoljnom strukturom koja dozvoljava
urastanje tkiva u distalne delove grafta. Komercijalni graft sa takvom strukturom, koji se danas koristi se
naziva LARS® (ligament augmentation and reconstruction system, LARS, surgical implants and devices,
Arc-sur-Tille, France). Retrospektivne studije, sprovedene nakon pet i deset godina od njegove primene
imaju ohrabrujuce podatke po pitanju stabilnosti kolena i rezultata funkcionalnih testova (48). Obzirom
na nepostojanje savremenih nauc¢nih studija sa dugogodis$njim periodom pracenja pacijenata, jos uvek je
rano govoriti 0 njegovom preuzimanju primata kao zlatnog standarda prilikom izbora grafta za
rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta.
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Allograftovi predstavljanju graftove ljudskog porekla uzete od donora, najces¢e post mortem.
Zamisao o njihovoj proSirenoj upotrebi se javila sa ciljem smanjenja broja i veli¢ine incizija, redukciji
vremena rekonstrukcije i prakti¢no eliminaciji morbiditeta donorskog mesta, kao glavnom nedostatku
primene autograftova. Njihova upotreba smanjuje lokalne komplikacije, poboljsava kozmeticki efekat i
ubrzava postoperativni rehabilitacioni proces. SadaSnja literature prepoznaje njihovu upotrebu, kao
grafta izbora, ¢ak u 42% sprovedenih rekonstrukcija u USA (49). Po uzimanju grafta sa kadvera, oni
obavezno prolaze proces obrade fizickim 1 hemijskim agensima (zamrzavanje, sterilizacija elektricnim
snopom, gama zracenje), kako bi se smanjio rizik transmisije infekcije donora i redukovao imunoloski
odgovor recipijenta na strano telo. Upravo ta obada nepovoljno uti¢e na kvalitet tkiva, redukuje
biomehanicke karakteristike i generalno slabi graft, te sa sobom povlaci veéi rizik rupture grafta i potrebu
za revizionom rekonstrukcijom (50,51). Pitanje dostupnosti i izbora donora, njihove medicinske istorije
(godine donora, genetska osnova, hroni¢na obljenja, stepen fizicke aktivnosti), potom skladistenja 1
konzervacija grafta, kao i cena grafta i celokupne reknstrukcije su jos nekoliko faktora koji nepovoljno
utiCu na njihovu Siru primenu. Glavna prednost koriS¢enja ovog tipa grafta je u multiligamentarnim
povredama i revizionim rekonstruktivnim zahvatima, kada je smanjena moguénost izbora autograftova.

Autograftovi su u najveéem slucaju graftovi izbora za rekonstrukciju prednjeg ukrStenog
ligamenta. Predstavljaju slobodne tkivne graftove uzete najceS¢e sa ipsilateralne strane povredenog
ektremiteta samog pacijenta. Njihova osnovna prednost se ogleda u najpovoljnijoj biointegraciji nakon
sprovedene rekonstrukcije, obzirom da se radi o autologom tkivu pacijenta. Nakon skidanja grafta, oni
ne prolaze nikakvu hemijsku obradu, niti obradu drugim fizickim agensima (radijacija, zamrzavanje).
Time se sprecava narusavanje osnovne histoloske grade tkiva i promene biomehanickih karakteristika,
koje mogu nastati dejstvo takvih agenasa. Upotreba autograftova smanjuju reakciju imunog sistema na
strano telo 1 moguénost odbacivanja transplantata. lako se vremenom popularnost razli¢itih graftova
menjala, u klinickoj praksi i dalje dominira upotreba ,,velike trojke medu graftovima: graft kost-
patelarni ligament-kost, graft hamstringsa i graft tetive kvadricepa. Postoje 1 drugi autograftovi koji stoje
na raspolaganju, kao §to su graft tetive m.peroneus longus, graft Ahilove tetive i graft iliotibijalnog trakta,
ali je njihova upotreba u svakodnevnoj praksi retka, dok su odredeni i napusteni.

1.4.3.2.1 KOST-PATELARNI LIGAMENT-KOST GRAFT (BONE-PATELLAR TENDON-BONE
GRAFT, BTB)

BTB graft se sastoji od koStanog bloka vrha patele, srednje treCine patelarnog ligamenta 1
kostanog bloka tibijalnog tuberozitasa (Slika 31). Predstavlja jako pouzdan graft, kako za primarnu, tako
1 za revizionu rekonstrukciju 1 dugo vremena se smatrao zlatnim standardnom prilikom izbora grafta.
Neke od karakteristika koje su ga dovele na pijedestal su ¢vrstina fiksacije koStanih blokova unutar tunela
1 izostanak postoperativnog laksiciteta. Potom, biointegracija grafta, koja predstavlja dugoro¢ni uspeh
rekonstrukcije, se postiZze u proseku za 8 nedelja, sa ¢vrstom integracijom koStanog tunela i koStanog
bloka (52). Poredivsi ga sa mekotkivnim graftovima ¢ija integracija grafta traje oko 12 nedelja, uz manji
kvalitet stvorene veze izmedu kosStanog tunela i mekotkivnog grafta. Prednost njegovog koris¢enja je i
jedna hirurSka incizija, koja je dovoljna 1 za uzimanje grafta 1 fiksaciju unutar tibijalnog tunela, ¢cime se
smanjuje mogucnost lokalnih komplikacija. Dimenzije grafta su genetski uslovljene, te patella alta ili
patella baja direktno diktiraju duzinu ligamentarnog dela, bez moguénosti konstrukcije ve¢ih dimenzija
grafta, $to intraoperativno moze dovesti do disproporcije ukupne duzine koStanih tunela i potrebnog
intraartikularnog segmenta, u poredenju sa ukupnom duzinom grafta. Veliki nedostatak koji dolazi sa
upotrebom ovog grafta je znacajan morbiditet donorskog mesta koji zaostaje nakon njegove primene. On
se pre svega odlikuje bolom u prednjem segmentu kolena 1 uocava se kod 72% operisanih pacijenata
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(53). Potom, parestezije u regiji operativnog oziljka u inervacionoj zoni n.saphenusa, koje odgovaraju
leziji njegove infrapatelarne grane nastale prilikom hirurSkog pristupa patelarnom ligamentu. Parestezije
mogu trajati 1 do godinu dana postoperativno, smanjujuéi kvalitet Zivota pacijenta, ali ne uticu na
stabilnost zgloba 1 postoperativnu rehabilitaciju. Prednost u koriS¢enju jedne incizije je u isto vreme i
mana, obzirom na njenu veli¢inu, koja je najveéa u poredenju sa svim drugim autograftovima, ¢ime se
smanjuje kozmeticki efekat hirurgije. Prelom patele 1 naruSavanje ekstenzionog aparata su komplikacije
koje nisu specifi¢ne samo za upotrebu ovog grafta, ve¢ se, iako retko, mogu javiti i nakon upotrebe grafta
tetive kvadricepsa.

Kori$¢enje ovog grafta se ne preporucuje prilikom rekonstrukcija kod profesionalnih sporista u
parteru (dzudisti, rvaci), kao ni kod pacijenata muslimanske veroispovesti jer se bol u prednjem segment
kolena pojacava prilikom klecanja.

Slika 31. BTB graft
1.43.2.2 SEMITENDINOSUS-GRACILIS GRAFT (STG)

Graft hamstringsa, kako se ovaj graft jo§ naziva, se konstruiSe od solitarne tetive
m.semitendinosusa ili zajedno sa tetivom m.gracilisa (Slika 32). Konstitucija pacijenta diktira debljinu 1
duzinu tetivnog dela miSic¢a, od koga se, nakon skidanja, moze konstruisati dvostruki, trostruki,
Cetvorostruki, pa i1 Sestostruki graft, kako bi se dobila adekvatna duzina i debljina grafta. Snaebjornsson
et al. u sprovedenoj studiji pokazuju da u intervalu debljine grafta od 7-10mm, za svako povecanje
dijametra grafta od 0.5mm, postoji 0.85 puta manji rizik od njegove rupture (54). Prednosti koris¢enja
ovog grafta se ogleda u solitarnoj, manjoj inciziji za uzimanje grafta, olakSanom intraoperativnom
pozicioniranju i manjem morbiditetu donorskog mesta. Ne dolazi do naruSavanja ekstenzornog aparata
kolena, ne zaostaje bol prilikom klecenja, dok su lezije infrapatelarne grane n.saphenusa rede, ali se
javljaju. Osnovna mana primene ovog grafta je veca ucestalost infekcije u neposrednom postoperativnom
toku 1 postoperativni laksicitet, bez obzira na tip fiksacije. Biointegracija grafta traje i do 12 nedelje uz
mogucnost mikropokreta na spoju grafta i koStanog tunela, koji mogu dovesti do dilatacije koStanog
tunela, insuficijencije fiksacije grafta i zahtevati revizionu rekonstrukciju. Revizione rekonstrukcije
nakon koriS¢enja ovog tipa grafta se ¢esto sprovode u dva vremena, zbog neophodnosti popunjavanja
dilatiranih tunela. Skidanje tetiva hamstringsa slabi fleksiju kolena u postoperativom toku i eliminiSe
sekundarnu protekciju graftu, ali ne dovodi do usporavanja rehabilitacije. Leys et al. su publikovali
rezultate svog istrazivanja, koje je pokazalo manji rizik od nastanka osteoartritisa nakon upotrebe ovog
tipa grafta, u odnosu na BTB graft (55).
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Ovaj tip grafta nije pogodno uzimati kod profesionalnih umetnika ¢iji performans sadrze pliée?,
kao Sto su baletski umetnici, plesaci ili umetnicki klizaci.

Slika 32. STG graft

1.4.3.2.3 GRAFT TETIVE KVADRICEPSA (QT)

Ovaj tip grafta ¢ini srednja trecina tetive kvadricepsa, sa ili bez koStanog bloka baze patele (Slika
33). Obzirom na znac¢ajnu debljinu tetive kvadricepsa, moze se uzeti njena puna ili parcijalna debljina.
Osnovna prednost ovog grafta su njegova voluminoznost i ja¢ina, uz izostanak znac¢ajnijeg morbiditeta
donorskog mesta. Nakon uzimanja kosStanog bloka sa baze patele, ne zaostaje bol prilikom kleanja, dok
ni ispadi senzibiliteta u zoni inevacije n.saphenusa nisu znacajni. Predstavlja graft sa najmanjom
incidencom rupture, u odnosu na ostale graftove (56). Upotreba ovog grafta zahteva dodatnu inciziju za
potrebe kreiranja tibijalnog tunela i fiksacije grafta. Disrupcija ekstenzionog aparata moZe usporiti
postoperativnu rehabilitaciju 1 zahtevati dodatnu hirurgiju. Tako se prelom patele, kao komplikacija
uzimanja QT 1 BTB grafta javlja i do 8.8% pacijenata, dok se ruptura tetive kvadricepa javlja kod manje
od 1% operisanih pacijenata [7,11,12]. Vecina autora ovaj graft “Cuva” za revizionu rekonstrukciju,
obzirom na celokupnu jacinu grafta i povoljne karakteristike koje kostani blok ima. Metaanalize
sprovedene u pogledu postoperativne stabilnosti, nisu pokazale statisticki znacajnu razliku u Lachman
testu, pivot shift testu, IKDC i KT1000 izmedu QT i BTB, kao ni izmedu QT i STG grafta (59-61).

Slika 33. QT graft

2 Plide= saviti, savijeno; Umetnicki pokret tokom koga se izvodi fleksija kolena sa fiksiranim stopalima na podlozi. (Demi pliée-

semifleksija kolena; Grand pliée- duboka fleksija kolena)
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1.4.3.3 FIKSACIONI MATERIJAL

Inicijalna hirurgija prednjeg ukrStenog ligamenta je podrazumevala Sivenje grafta za odredene
anatomske strukture, zatim primenu rezli€itih ,,press fit* tehnika fiksacije, ali nijedna od njih nije dala
zadovoljavajuce rezultate. Istorijski posmatrano, rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta dozivljava
jedan od najznacajnijih iskoraka sa poc¢etkom koris¢enja implanta za fiksaciju grafta. Fiksacioni materijal
se vremenom menjao, a njegova prva upotreba se vezuje za Brucknera koji je koristio kortikalno dugme
na lateralnom aspektu femoralnog kondila preko koga je pricvrséivao savove, fiksirajuéi graft na taj nacin
(62). Par godina kasnije, 1969. godine Franke je prvi objavio koncept interferentne fiksacije, kada je
koriste¢i BTB graft isti fiksirao u tunelima klinastim komadom kosti (63). Cetrnaest godina nakon toga,
1983. godine, Lambert prvi prezentuje tehniku fiksacije grafta u tunelima, fiksiraju¢i BTB graft AO
kortikalnim zavrtnjima promera 6.5mm (64).

Par godina posle njega, japanski ortoped Kurosaka prikazuju fiksaciju BTB grafta na humanim
kadaverima interferentnim zavrtnjima punog navoja bez glave, prikazujuéi znacajno bolju stabilnost
fiksacije u odnosu na do tada koris¢ene nacine fiksacije (65). Od tog momenta zapravo i pocinje era
interferentnih zavrtanja, €iji se princip ogleda u paralelnoj poziciji zavrtnja i1 grafta u koStanom tunelu,
Sto obezbeduje kompresiju grafta uz ivice tunela i na taj na¢in omoguéava brzu biolosku integraciju
grafta. Ovde je neophodno napomenuti da vreme bioloske integracije grafta ne zavisi predominantno od
tipa fiksacije, ve¢ prvenstveno od tipa izabranog grafta. Kasnija istrazivanja su pokazala da ovaj koncept
dovodi do stabilnije fiksacije, S§to ubrzava rehabilitaciju i poboljSava krajnje ishode lecenja (66).
Kurosakin poduhvat je bio veliki podstrek za tehnologiju izrade samih interferentnih zavrtanja, tako da
se vremenom tragalo za bioloski sofisticiranim materijalom, koji bi zadovoljili ¢vrstinu fiksacija, a potom
se vremenom resorbovao. Tako koncipirani tadas$nji zavrtnji su bili napravljeni od polilaktickih i
poliglikolnih materijalima. Nazalost, ubrzo se nai§lo na razoCarenje obzirom da se radilo o materijalima
koji su znacajno meksi od Celika, $to je Cesto izazivalo sumnju u jacinu fiksacije, a posledi¢no i biolosku
integraciju.

Devedesete godine proslog veka su znacajno promenile filozofiju operativnog lecenja prednjeg
ukrStenog ligamenta, sa sve vecom popularizacijom mekotkivnog grafta konstruisanog od tetiva
semitendinozusa 1 gracilisa. Najve¢a promena se ogledala u njegovoj fiksaciji 1 tada se po prvi put u
upotrebi pojavljuju interferentni zavrtnji zaobljene glave i1 inovativni suspenzorni oblici fiksacije po tipu
Endobutton sistema proizvedenog inicijalno od strane Smith&Nephew. Ova dva inovativna reSenja prvi
put su prezentovana od strane pionira modernih fiksacionih implantata, Rosenberga i Pinczewskog
(67,68). Tokom svog predavanja 1993. godine, Pinczewski je ukazao na manu interferentnih zavrtanja
pri fiksaciji mekotkivnih graftova, smatraju¢i da oStre ivice njihovih navoja oSte¢uju graft. Tada je
predstavio interferentne zavrtnje punog navoja ali zaobljenih ivica, indikovanih za fiksaciju mekotkivnog
grafta semitendinozusa i gracilisa (68). Ovaj momenat se smatra pravom prekretnicom u dizajnu 1
tehnologiji izrade bioresorptivnih zavrtanja. Takav dizajn se 1 danas koristi, a zavrtnji su napravljeni od
titanijuma ili biokompozitnih materijala - bifazicnog trikalcijum fosfata, beta-trikalcijum fosfata 1
polilakti¢ne kiseline (Slika 34).

U vreme kada Pinczewski favorizuje interferentne zavrtnje kao idealan nacin fiksacije,
Rozenberg pak favorizuje suspenzorni nacin fiksacije — Endobutton, koji je inicijalno dizajniran za
fiksaciju mekotkivnog grafta koji se prebacivao preko dakronske omce koja je vezana za dugme.
Vremenom je ovaj tip fiksacije doziveo znacajne dizajnerske promene, da bi danasnji implanti bili
unapredeni do mere da se pored fiksacije mekotkivnih graftova, mogu koristiti 1 za fiksaciju graftova sa
kostanim blokom. Implantat obezbeduje moguénost provlacenja suspenzorne niti kroz fenestracije na
kosStanom bloku 1 primenu om¢i izmenjivih duzina, koja omogucava pozicioniranje grafta unutar tunela
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1 njegovu suspenzornu fiksaciju. Izmenjivost duzine omce je iskoriS¢ena u inovativne svrhe po pitanju
definisanja ,,all inside* tehnike, koja ne zahteva punu Sirinu femoralnog 1 tibijalnog tunela, ¢ime je
onemogucena primenu zavrtnja kao opcije fiksacije.

A

Slika 34. Arthrex interferentni zavrtnji. (A) Titanijumski interferentni zavrtanj. (B) Biokompozitni

interferentni zavrtan;.
(Preuzeto iz: https://www.arthrex.com/knee/interference-screws)

Neophodno je pomenuti jo§ jedan vid fiksacionog implanta koji je dostigao maksimum
popularnosti u prvoj deceniji dvadeset prvog veka. Radi se o implantatima u vidu dva klina, nazvana
,»cross pin®, koji su dizajnirani za fiksaciju grafta tokom transtibijalne tehnike rekonstrukcije. Inicijalno
su bili izradeni od metala, a sa unapredenjem tehnologije proizvodnje i od biorazgradivih materijala.
Najpoznatiji proizvod iz ove kategorije je bio Rigid-fix® DePuy Mitek. Ovaj implant, sa svojim prate¢im
instrumentarijumom je inicijalno konstruisan samo za fiksaciji mekotkivnog grafta u femoralnom tunelu,
potom se njegovim unapredenjem mogla posti¢i i fiksacija grafta sa koStanim blokom, a vremenom je
prilagoden 1 za fiksaciju grafta unutar tibijalnog tunela (69). Ova;j sistem fiksacije zadrzao se do danas,
redizajniranjem 1 prilagodavanjem instrumentarijuma omogucena je transfemoralna fiksacija kod
anatomske rekonstrukcije, ali ga je zbog svoje robusnosti 1 kompleksnosti veliki broj hirurgija napustio,
uprkos dobrim rezultatima koje je davao.

U poslednjih gotovo cCetrdeset godina, koliko postoji 1 artroskopski asistirana rekonstrukcija, u
praksi su koriS¢eni 1 drugi vidovi fiksacije sa manjom popularnoS¢u 1 ne uvek dobrim krajnjim
rezultatima. Pojedini, kao $to su stapleri, su se zadrzali 1 danas, ali se koriste samo u situacijama dodatne
(,,back-up*) fiksacije, uglavnom mekotkivnih graftova.

1.4.3.4 AKTUELNI STAVOVI LECENJA POVREDA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA

Inicijalna hirurgija rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta je podrazumevala otvorenu
artrotomiju kolena, koja je sa sobom nosila znaCaje komplikacije u postoperativnom periodu.
Zapocinjanje artroskopske rekonstrukcije je dovelo do boljih rezultata, ali obzirom na dug proces ucenja
1 savladavanja operativne tehnike, inicijalni rezultati nisu bili ohrabruju¢i, tako da je neoperativno le¢enje
skoro do kraja proSlog veka drzalo primat kao metod lecenja. Popularizacija tehnike anatomske
rekonstrukcije, sa pazljivim odabirom grafta prema zahtevima svakog pacijenta ponaosob i unapredenje
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fiksacionog materijala je sveukupno poboljsalo rezultate operativnog lecenja i zadovoljstvo pacijenata.
Uprkos tome, rehabilitacioni tretman je ostao delikatan i dug, Sto mnogim pacijentima budu bojazan i
predstavlja prepreku za donosenje odluke o operativnom lecenju.

Uzimajuéi u obzir sve navedeno, 2019. godine je odrzan ACL Consensus Meeting Partner
Symposium gde je potvrdeno da oba tretmana, operativni i neoperativni, mogu biti prihvatljivi u lecenju
povreda prednjeg ukrStenog ligamenta. Koji ¢e se modalitet leCenja sprovesti zavisi od karakteristika
pacijenata, njihove motivisanosti, vrste 1 nivoa intenziteta sportske aktivnosti 1 prisustva udruzenih
povreda.

Inicijalno leenje podrazumeva medicinski tretman u neposrednom periodu nakon povrede, sa
ciljem redukovanja akutnih tegoba, pre svega smanjenja otoka i intenziteta bola. LecCenje se sprovodi
prema RICE protokolu, koji se sastoji od postede povredenog kolena, ograni¢avanja obima pokreta i
hoda sa pomagalom uz ograni¢en oslonac na povredenu nogu, mirovanja, krioterapije i elevacije
povredenog ekstremiteta. Medikamentozna terapija u ovoj fazi povrede ima veliki znacaj i podrazumeva
primenu nesteroidnih antiinflamatornih lekova, sa ciljem postizanja sva tri efekta za koje su zaduzeni —
analgetskog, antiedematoznog i antiinflamatornog. Dalje leCenje povrede prednjeg ukrStenog ligamenta
predstavlja veoma dug i zahtevan proces, a podrazumeva neoperativno ili operativno lecenja.

Po izlasku iz akutne faze povrede, koja traje oko 7 dana, indikovano je zapo€injanje inicijalnog
fizikalnog tretmana sa ciljem daljeg smanjenja otoka, redukcije intenziteta bola i dobijanja punog obima
pokreta, kako aktivnog, tako i pasivnog, uz uspostavljanje sto vece simetrije misi¢ne snage kvadricepsa
(70). Ovo je veoma znacajno za sve pacijente, bez obzira koji se metod lecenja kasnije sprovede. Poseban
akcenat kod pacijenata sa izolovanom povredom prednjeg ukrStenog ligamenta se pridaje Sto ranijem
uspostavljanju punog obima pokreta, obzirom da ¢ak i najmanje ograni€enje preoperativno ceS¢e vodi u
nastanak postoperativne kontrakture kolena (71).

Dalje preporuke, koje su konsenzusom ustanovljene, se odnose na donosenje odluke o daljem
nacinu lecenja. Prema navedenim preporukama, visoko aktivnim pacijentima koji se bave intenzivnim
sportovima sa skakanjem, naglim promenama pravca i rotacijom, preporuCuje se rana anatomska
rekonstrukcija, zbog visokih rizika od sekundarnih povreda meniskusa i hrskavice koji se mogu javiti
odlaganjem operacije. Pacijentima koji Zele da se vrate sportskim aktivnostima sa pravolinijskim
opterecenjem, preporucuje se progresivni rehabilitacioni tretman, kao prihvatljiva opcija lecenja. lako se
inicijalno leCenje zapo€ne neoperativno, uporna funkcionalna nestabilnost ili epizode prolazne
nestabilnosti predstavljaju indikaciju za anatomsku rekonstrukciju prednjeg ukrstenog ligamenta (72).

Uprkos ovakvim stavovima, nekada dolazi do neodlu¢nosti i dilema u nacinu lecenja, bilo od
strane hirurga ili pacijenta. U takvim situacijama, pojedini autori savetuju sprovodenje progresivnog
kineziterapijskog programa u trajanju od pet nedelja, nakon smanjivanja akutne simptomatogije, sa
ciljem poboljSanja funkcije kolena. Nakon pet nedelja se sprovodi skrining pacijenata, kojim se oni
klasifikuju u dve grupe. Prvu grupu Cine oni pacijenti koji mogu da se vrate aktivnostima pre povrede
bez hirurSkog lecenja i subjektivne nestabilnosti, u anglosaksonskoj literaturi oznaceni kao “coper” —
kooperativni pacijenti. Drugu grupu ¢ine pacijenti koji ne mogu da se vrate aktivnostima pre povrede
zbog dinamicke nestabilnosti kolena i1 kojima se savetuje hirurSko lecenje (72—74). Neoperativno leCenje
¢e biti detaljnije opisano u poglavlju o rehabilitaciji pacijenata.
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1.4.3.5 AKTUELNA OPERATIVNA TEHNIKA — ANATOMSKA REKONSTRUKCIJA
PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KORISCENA U TOKU ISTRAZIVANJA

1.4.3.5.1 POZICIONIRANIJE PACIJENTA NA OPERACIONOM STOLU

Pacijent se pozicionira u leze€i, supinacioni polozaj na operacioni sto i nakon toga se uvodi u
opsStu endotrahealnu anesteziju. Na ekstremitet koji ¢e biti podvrgnut operativnom le¢enju se postavlja
esmarh poveska u nivou spoja proksimalne 1 srednje tre¢ine natkolenice. Bo¢no, u nivou esmarha, se
postavlja drzac koji omogucava valgiziranje kolena, ¢ime se obezbeduje optimalna vidljivost medijalnog
kompartmana kolena. Nakon toga se proverava mogucnost postavljanja ekstremiteta u poziciju fleksije
kuka i kolena, kao i spolja$nju rotaciju kuka koja omogucava tzv. polozaj ¢etvorke, koji obezbeduje jasnu
vizualizaciju lateralnog kompartmana zgloba. U dnu stola se postavlja valjak koji obezbeduje odrzavanje
specifi¢ne fleksije kolena, neophodne za kreiranje tibijalnog tunela, a potom se proverava i mogucénost
pune fleksije zgloba, koja je neophodna za kreiranje femoralnog tunela. Postavljeni valjak omoguc¢ava
punu ili ¢ak hiperekstenziju koja je neophodna za fiksaciju grafta na tibiji.

1.4.3.5.2 PREOPERATIVNA PRIPREMA OPERATIVNOG POLJA

Priprema operativnog polja podrazumeva higijensko pranje celog ekstremiteta distalno od esmarh
poveske, sapunom 1i sterilnim fizioloskim rastvorom, a nakon susenja premazivanje celog ekstremiteta
komercijalnim dezinfekcionim sredstvom (Kodan® forte, obojeni rastvor) u tri navrata. Potom sledi
garniranje operativnog polja sterilnim jednokratnim veSom, dizajniranim za artroskopsku hirurgiju
kolena.

1.4.3.5.3 ARTROSKOPIJA KOLENA

Eksangvinacijom noge 1 insuflacijom esmarha na 300mmHg se postize bleda staza. Potom se
otvara standardni anterolateralni portal, koji tokom operacije u najve¢oj meri sluzi kao portal koji
obezbeduje vizualizaciju zgloba tzv. “viewing portal”. Artroskopija se izvodi primenom artroskopa
proizvodaca Arthrex, full HD rezolucija, sa optikom promera 4.5mm, ugao optike 30° sa odgovaraju¢om
koSuljicom — kanilom. Preko koSuljice se instilira sterilan fizioloski rastvor, koriste¢i artroskopsku
pumpu proizvodaca ConMed Linvatec, kojom se postize pritisak te¢nosti unutar zgloba od najcesce
55mmHg. Uvodenjem artroskopa kroz anterolateralni portal se vrSi inspekcija zgloba kojom se
kompletno sagledava stanje svih anatomskih struktura kolena i definitivno verifikuje povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta.

Nakon zavrSene inspekcije, pomocu spinalne igle promera 16G se odreduje pozicija tzv. radnog
— anteromedijalnog portala, lokalizovanog neposredno iznad medijalnog meniskusa u regiji spoja
anteriorne 1 srednje tre¢ine. Troakar kanilom se proverava pozicija portala koja mora da obezbedi
nesmetan pristup instrumentima do zadnje ivice medijalne strane lateralnog kondila, §to je neophodno za
kreiranje femoralnog tunela u regiji anatomskog pripoja ligamenta.
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1.4.3.5.4 UZIMANJE KOSTANO-LIGAMENTARNO-KOSTANOG GRAFTA SREDNJE
TRECINE LIGAMENTA PATELE

Anteromedijalni parapatelarni pristup je pristup izbora za uzimanje koStano-ligamentarno-
kostanog grafta. Incizija se povlaci od vrha patele do 1cm distalno od najprominentnije tacke tuberozitasa
tibije. Incizija se pravi u projekciji medijalne ivice ligamenta patele, prosecne duzine oko 6¢cm. Po inciziji
subkutanog tkiva, kauterizuju se krvare¢i vaskularni elementi i pristupa se pravljenju uzduzne incizije
paratendinijuma, koji se potom odize od tetive dok se ne prikazu njene medijalna i lateralna ivica, kao i
distalna polovina patele i tuberozitas tibije. Koristeci specifini paralelni hirurski noz za graft, promera
10mm proizvodaca Arthrex (Parallel Graft Knife Blade 10mm), pravi se paralelna incizija srednje tre¢ine
ligamenta patele prateéi pravac tetivnih vlakana, a potom se incizije produzavaju proksimalno preko
tetivnih vlakana na pateli u duzini od oko 20mm 1 distalno na tuberozitas tibije u duzini oko 20mm.
Specijalno dizajniranim listom testere, Sirine 10mm, sa grani¢nikom na 10mm dubine se napravi
osteotomija unapred markiranih kostanih blokova. Potom se oni odignu kosStanim dletom i isprepariSe se
ligament koji se pazljivo odvoji od Hofinog masnog jastuceta. Izmeri se ukupna duzina grafta i pristupi
se obradi kosStanih blokova. Patelarni blok se obradi u vidu valjka promera 9.5mm, potom se proveri
njegova prohodnost kroz specijalno dizajnirani kalup duzine 30mm. Kalup simulira kostani tunel i sluzi
za sigurnu procenu prolaska grafta. Na Smm od ivice koStanog bloka se burgijom promera 1.5mm
perforira kostani blok, kroz koji se provuce konac Ethibond 5, koji ¢ée kasnije sluziti za provlacenje grafta
1 uvodenje u femoralni tunel. Tibijalni blok se takode obraduje u vidu valjka, promera 9.5mm 1 istim
postupkom se proverava njegova dimenzija i moguénost prolaska kroz kalup. Na tibijalnom kostanom
bloku se identi¢cnom burgijom otvaraju dva tunela na rastojanju od Smm od ivica bloka i kroz njih se
sprovodi zica o1 ¢ija je uloga u zatezanju grafta pri fiksaciji u tibijalnom tunelu.

1.4.3.5.5 ARTROSKOPSKI DEBRIDMAN I KREIRANJE TUNELA

Za artroskopski debridman ostatka prednjeg ukrStenog ligamenta i mekih tkiva insercionih regija
se koriste ranije otvoreni artroskopski portali, uz dodatak jednog akscesornog— centralni patelarni portal,
koji se otvara 6-7mm medijalno od ivice medijalne incizije ligamenta patele, u projekciji centra
interkondilarne jame. Navedeni portal ima brojne prednosti, sluzi za jednostavniji pristup medijalnoj
strani lateralnog kondila femura i veoma precizno sagledavanje celog medijalnog zida optikom, kao 1 za
instrumentalizaciju neophodnu za kreiranje tibijalnog tunela. Debridman mekih tkiva se vr$i u
poziciji kolena oko 100° fleksije. Zapoc€inje se uvodenjem optike kroz anterolateralni portal, a sinovijalni
resektor (Shaver, Arthrex) se uvodi kroz anteromedijalni portal. Sinovijalnim resektorom se redukuje
volumen Hofinog masnog jastuceta do mere neophodne za dobru vizuelizaciju interkondilarne regije.
Takode, resektorom se debridiraju i medijalni zid lateralnog kondila femura i regija tibijalnog pripoja
prednjeg ukrStenog ligamenta. Fini debridman medijalne strane lateralnog kondila femura se vrsi
ablatorom, ¢ime se jasno prikazuju anatomski orijentiri potrebni za kreiranje femoralnog tunela —
lateralni interkondilarni greben (Resident’s Ridge) 1 lateralni bifurkacioni greben. Navedeni orijentiri se
najbolje prikazuju uvodenjem optike u interkondilarnu jamu kroz centralni portal. Debridmanom mekih
tkiva neophodno je jasno prikazati zadnju ivicu lateralnog kondila femura koja predstavlja dodatni
orijentir za kreiranje tunela.

Femoralni tunel se kreira pomoc¢u Arthrex vodica koji ¢e biti fiksiran za posteriornu ivicu
lateralnog kondila. Obzirom da je naj¢esce koStani blok obraden na promer 9.5mm koristi se offset vodi¢
dijametra 10/11. Kontrola pozicije femoralnog tunela se vrsi na osnovu anatomskih referentnih linija,
koje podrazumevaju posteriornu ivicu interkondilarne jame 1 poziciju lateralnog bifurkacionog grebena.
Po uvodenju vodica, koji se fiksira za zadnju ivicu lateralnog kondila femura, koleno se dovodi u poziciju
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pune fleksije i nakon artroskopske provere pozicije vodica uvodi se graduisana igla vodilica sa
perforacijom na jednom kraju i napravi inicijalni tunel pune debljine kosti. Po probijanju lateralnog
korteksa, o€ita se ukupna duzina inicijalnog tunela na igli. Ne menjajuci poziciju kolena, pristupi se
kreiranju femoralnog tunela preko igle vodilice pomoc¢u kanulirane sentinel burgije promera 9.5mm u
duzini od 25mm. Po kreiranju konusa tunela, kroz perforaciju igle vodilice se uvede konac, a potom i
izvuce na lateralnu stranu distalne natkolenice, dok omca konca ostaje u kreiranom tunelu. Debridira se
ostatak opiljaka kosti 1 koleno se dovodi u poziciju fleksije od 100°. Uvodenjem optike kroz centralni
portal se proverava pozicija otvora tunela kao 1 rastojanje ivice tunela u odnosu na zadnju 1 distalnu ivicu
kondila femura, tj. da li je kreirani tunel u regiji anatomskog pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta.

Kreiranje tibijalnog tunela zahteva poziciju kolena u fleksiji od 100°, sa optikom uvedenom u
zglob kroz anterolateralni portal. Anatomski orijentiri za poziciju intraartikularnog otvora tunela su
ostatak prednjeg ukrStenog ligamenta (“stamp”), vrh medijalne interkondilarne eminencije i centralna
ivica prednjeg roga lateralnog meniskusa. Tibijalni vodiC€ za kreiranje tibijalnog tunela se koristi pod
opcijama ugla od 50°-55°-60° u zavisnosti od visine pacijenta, kako bi se dobio adekvatan pravac
pruzanja i duzina tunela. Intraartikularni deo vodica se pozicionira da bude u centru zamisljenih linija,
od kojih prva linija koja prolazi kroz medijalnu interkondilarnu eminenciju u anteroposteriornom pravcu
1 druga linija koja nastavlja projekciju prednjeg roga lateralnog meniskusa u mediolateralnom pravcu.
Lula tibijalnog vodica koja definiSe distalni otvor tibijalnog tunela, se pozicionira oko 2cm medijalno od
tibijjalnog tuberozitasa i oko 2.5cm inferiorno od zglobne pukotine, kako bi se dobila ukupna duzina
tunela od 40-45mm. Duzina tunela se o€ita na skali tibijalnog vodica pre njegovog kreiranja. Tunel se
kreira sprovodenjem igle vodilice kroz vodi¢, a izlaz vrha igle u zglob se kontroliSe artroskopski. Potom
se preko igle vodilice uvodi kanulirana burgija promera 9.5mm. Po kreiranju tunela, aspirira se detritus
kosti 1 sinovijalnim resektorom se debridira artrikularni ulaz tunela, potom se ulaz tunela na spoljasnjem
korteksu debridira i oslobode se ivice od mekih tkiva.

1.4.3.5.6 SPROVODENIJE I FIKSACIJA GRAFTA

Izvla€enjem omce, koja je ostala u femoralnom tunelu, kroz tibijalni tunel ostvaruje se mogucénost
za sprovodenje grafta u kreirane tunele. Prilikom sprovodenja grafta, za vizualizaciju se koristi
anteromedijalni portal. Artroskopski se kontroliSe prolazak koStanog bloka i1 njegova orijentacija u
tunelu, kako bi spongiozni deo grafta direktno nalegao na spongiozu tunela. Po artroskopskoj verifikaciji
ulaska celokupnog koStanog bloka u tunel, uvodi se nitinolska igla vodilica u prostor izmedu tetivne
strane bloka i ivice tunela. Koleno se pozicionira u punu fleksiju sa posebnim oprezom, jer je neophodno
obezbediti isti stepen fleksije koji je koriS¢en prilikom kreiranja tunela. Graduisanost nitinolske igle daje
sigurnost da je uvedena do nivoa dna femoralnog tunela. Preko nitinoske igle se uvodi ureznica za
interferentni graft ukoliko se koristi osteokonduktivni zavrtanj, ¢ime se kreira prostor za interferentni
zavrtanj u njegovoj punoj duZini. Ukoliko se graft fiksira titanijumskim zavrtnjem nema potrebe za
uvodenjem ureznice, tako da se u toj situaciji ovaj korak preskace. Neophodno je da se, po zavrSenoj
fiksaciji, povrSina zavrtnja poklapa sa ivicom otvora tunela.

Nakon zavrSene femoralne fiksacije, koleno se dovodi u poziciju ekstenzije i artroskopski
proverava eventualna kolizija grafta sa okolnim anatomskim strukturama. Ukoliko se verifikuje odsustvo
mehanicke kolizije izmedu grafta i interkondilarne jame, neophodno je izvrSiti u dvadeset navrata
naizmenicno fleksiju i ekstenziju kolena, §to literatura popularno naziva — prolazak kroz obim pokreta.
Koleno se potom dovodi u poziciju pune ekstenzije, graft se zateze preko dva para zice koja su ranije
provucena kroz fenestracije na kostanom bloku. Inicijalno se uvodi nitinolska igla u prostor izmedu
kostanog bloka grafta i lateralne ivice tibijalnog tunela uz artroskopsku kontrolu vrha igle koji se fiksira
peanom, kako prilikom uvodenja zavrtnja ne bi doslo do migracije igle posteriorno u pravcu poplitealne
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jame. Fiksacija grafta se vr$i po zatezanju istog tipa zavrtnja, interferentnog osteokonduktivnog ili
titanijumskog zavrtnja promera 9+Imm u zavisnosti od promera kreiranog tunela i promera kosStanog
bloka. Duzina samog interferentnog zavrtnja varira od 20-30mm, sa Smm inkrementa, $to se odreduje na
osnovu izmerene duzine tibijalnog tunela.

Dobijanjem zadovoljavajuce fiksacije, procenjuje se stepen zategnustosti grafta Lachman testom,
a potom 1 artroskopski u ekstenziji i semifleksiji, kao i zavr$na procena eventualne kolizije grafta sa
prednjom ivicom interkondilarne jame. Ukoliko postoji kolizija grafta i krova interkondilarne jame, ista
zahteva osteotomiju ruba interkondilarne jame, literalno nazvanu “notch plastika”.

1.4.3.5.7 POPUNJAVANIJE DEFEKTA UZETOG GRAFTA

Defek regije uzetog grafta u standardnoj hirurs$koj tehnici ostaje nepopunjen ili se eventualno
popuni kostanim grefonima dobijenim prilikom obrade kostanih blokova (Slika 35A). Tetivni defekt se
ne zatvara, ve¢ se pazljivo zatvori paratendinijum resorptivnim Savovima 4-0.

Alternativne varijante popunjavanja defekata podrazumevaju primenu bioregenerativnih
produkata koji su sve prisutniji na trziStu (75—77). HirurSka tehnika koja se koristi u naSoj ustanovi i koju
smo Kkoristili tokom istrazivanja podrazumeva popunjavanje, kako kostanih, tako i tetivnog defekta
Vivostat® PRF-om. Priprema Vivostata® PRF se vrsi u zatvorenom sistemu sa ciljem koncentracije
fibrina i trombocita 7-10 puta, dobijenih iz 120ml autologne krvi pacijenta, koja se uzima 15 minuta pre
uvodenja u anesteziju. Krv se direktno kolektuje u specijalno dizajnirane jednokratne sterilne boce.
Automatizovani proces pripreme traje do 25 minuta i rezultira sa 5-6ml finalnog proizvoda. Sam
automatizovani proces se vrsi u predsali operacionog bloka, a po centrifugiranju se unosi u operacionu
salu i kaseta sa dobijenim finalnim proizvodom se aplikuje u Vivostat® aplikator gde se rastvor
puferizuje. Direktno na jedinicu aplikatora se povezuje sterilan sistem koji poseduje opciju rasprsivanja
rastvora - sprej aplikator, oblika olovke za sprej niskog pritiska, koji omogucava preciznu aplikaciju
rastvora. Jedinica aplikatora se aktivira noZznom pedalom ili pritiskom na dugme sprej aplikatora. Proces
aplikacije traje 3-4 minuta 1 prilikom nanoSenja spreja na defekt donornog mesta dolazi do momentalne
polimerizacije i formiranja bioaktivnog fibrinskog matriksa (Slika 35B). Po aplikaciji Vivostat® PRF,
pristupa se zatvaranju paratendinijuma, kao 1 u situaciji kod kontrolne grupe.
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Sutura potkoznog i koznog tkiva se u obe grupe vrsi na isti nacin. Potkozno tkivo se suturira
pojedina¢nim resorptivnim Savovima 3-0, a koza pojedinacnim monofilamentnim Savovima 3-0.
Dreniranje operativne rane se standardno ne radi, dok se intraartikularno postavlja aspiracioni dren kroz
anterolateralni portal oko koga se postavlja jedan Sav, kako bi se sprecilo dreniranje krvi mimo drena.
Anteromedijalni portal se suturira sa jednim monofilamentnim Savom 3-0. Pre previjanja, rana se ispere
3% hidrogenom, fizioloSkim rastvorom, a potom se nanese povidon-jod rastvor u tankom premazu.

AN I &/
Slika 35. (A) Nepopunjeno donorsko mesto — kontrolna grupa. (B) Donorsko mesto popunjeno Vivostat®
PRF — Vivostat grupa.
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1.43.6 RANIPOSTOPERATIVNI TOK

Rani postoperativni tok pocinje neposredno po zavrSetku operativnog leCenja, kada se pacijent
prevede u jedinicu intenzivnog le¢enja. Tokom ovog perioda, od strane medicinskog osoblja se vrsi
kontinuirano pracenje operativne rane i njene drenaze, vitalnih parametara i intenziteta bola. Tokom
nultog postoperativnog dana, bol se rutinski kupira primenom nesteroidnih antiinflamatornih analgetika
koji se ordiniraju prema satnoj Semi. Ukoliko subjektivan osec¢aj bola na vizualno analognoj skali (VAS)
prelazi 7, u terapiju se uvode opioidni analgetici, u nasoj studiji tapentadol (Palexia® SR 50mg). Prva
doza antikoagulantne terapije (nadroparin-kalcijum, Fraxiparine®) se ordinira nakon dvanaest sati od
zavr$etka operativnog zahvata. Prema nagem protokolu, ordinirana je doza Fraxiparine® a 38001J/0.4ml.
Po isteku dvadesetCetvoroCasovnog nadzora u jedinici intenzivnog leCenja, pacijent se prevodi na
odeljenje opste nege.

Tokom prvog postoperativnog dana, vrsi se evakuacija drenaznog sistema i previjanje operativne
rane i pravi se postoperativna radiografija operisane noge u dva pravca (Slika 36). Odmah se zapocinje
sa ranim rehabilitacionim tretmanom, pacijent se vertikalizuje na nivou sedenja u postelji i stajanja pored
postelje, a potom se osposobljava za hod u visokoj hodalici uz delimi¢an oslonac na operisanu nogu
(30% telesne tezine pacijenta). Analgetska i antikoagulantna terapija se nastavljaju po satnoj Semi kao i
tokom nultog dana. Drugog postoperativnog dana, hod u visokoj hodalici se zamenjuje hodom pomocu
potpazusnih Staka uz pratnju fizioterapeuta, sa naucenim delimi¢nim osloncem na operisanu nogu.
Redukuje se analgetska terapija, dok se antikoagulantna terapija nastavlja prema satnici. Treceg
postoperativnog dana se vrsi previjanje operativne rane, evaluacija i korekcija samostalnog hoda pomocu
Staka 1 postoperativha magnetna rezonanca. Analgetska terapija se ordinira prema subjektivnim
potrebama pacijenta.

Pacijent se otpusta na dalje ku¢no
leCenje u periodu od treCeg do petog
postoperativnog dana, sa preporukom o
daljem fizijatrijskom lecenju.
Antikoagulantna terapija se ordinira u
ukupnom trajanju od 15 dana od dana
operacije, dok se anlagetska terapija nastavlja
per os primenom COX-2 inhibitora, sedam
dana od dana operacije, u cilju postizanja
antiinflamatornog, antiedematoznog 1
analgetskog efekta.

Slika 36. Postoperativne radiografije
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1.4.3.7 POSTOPERATIVNA REHABILITACIJA

Rahabilitacija operativno leCenih pacijenata podrazumeva rani pocetak 1 njihovu Sto brzu
aktivaciju. Najve¢i doprinos promeni postoperativnog rezima rehabilitacije iniciran je uvodenjem
Shelbournovog ubrzanog rehabilitacionog protokola u kome se odbacuje ortoza, omogucava rani oslonac
i rani povratak funkcionalnim aktivnostima (78). Pocetkom dvadeset prvog veka se dodatno menja
koncept i od oporavka zasnovanog na vremenskoj progresiji se prelazi na individualno prilagoden rezim.
Samim tim, trajanje oporavka pacijenta posle jednog delikatnog operativnog lecenja je individualno,
specifi¢no i zavisi od sposobnosti pacijenta da se bezbedno vrati nivou aktivnosti pre povrede (79). Takav
protokol leCenja se sastoji iz pet specificnih faza rehabilitacionog lecenja, od kojih se inicijalna faza
odigrava preoperativno, dok se ostale Cetiri faze sprovode u postoperativnom periodu. Prelazak sa jedne
na drugu fazu se vrsi kada pacijent ostvari sve specificne klini¢ke kriterijume jedne faze, uz postovanje
vremenskih kriterijuma koji se odnose na biolosku integraciju i neovaskularizaciju grafta. Svrha ovakvog
principa je postovanje bioloskog kapaciteta tkiva sa jedne strane, kao i nepotrebno produzenje oporavka
sa druge.

1.43.7.1 PRVA FAZA REHABILITACIE - PREHABILITACIJA

Prva faza rehabilitacije se odigrava neposredno preoperativno i u literaturi se naziva
prehabilitacija. Cilj prehabilitacije je smanjenje otoka i izliva u zglobu, dobijanje punog obima pokreta i
jaCanje natkolene muskulature, ali i osposobljavanje pacijenta za pravilnu upotrebu pomagala za hod.
Posebnu paznju u ovoj fazi rehabilitacije treba obratiti na eventualni deficit pasivne fleksije i ekstenzije
kolena, ali i na miSi¢nu snagu kvadricepsa, jer su ovi faktori povezani sa loSijim krajnjim ishodom
leCenja. Neophodno je napomenuti da je za krajnji rezultat operativnog le¢enja jedan od presudnih faktora
pokret pasivne fleksije. Puna pasivna fleksija je neophodan uslov za optimalno pozicioniranje
femoralnog tunela intraoperativno. Literatura je pokazala da adekvatna prehabilitacija znaCajno
poboljSava postoperativu snagu kvadricepsa, povecava obim pokreta i skracuje vreme potrebno za
povratak u sportsku aktivnost (80,81).

1.4.3.7.2 DRUGA FAZA REHABILITACIJE — AKUTNA FAZA

Akutna faza rehabilitacije ili rana postoperativna faza se karakteriSe uspostavljanjem mobilnosti
zgloba kolena i osloncem na operisanu nogu, unutar prva tri postoperativnha dana. Neophodno je
napomenuti da je ovo primarni cilj ove faze rehabilitacije, osim u situacijima udruZenih povreda, koje u
tom slucaju menjaju sam tok ove faze i to najcesce u pogledu ogranicenja oslonca na operisanu nogu.
Zapocinje se sa izometrijskim vezbama natkolene muskulature, uz vezbe aktivne ekstenzije kolena i
podizanja celog ekstremiteta. Pored ovih, pacijentima se pokazuju pasivne, a potom 1 aktivne vezbe za
povecanje obima pokreta. Kao dodatak aktivnim vezbama u ranoj fazi rehabilitacije se savetuje i
neuromisi¢na elektrostimulacija visokog intenziteta, kojom se stimuliSe snaga kvadricepsa. Krioterapija,
kao veoma pristupacan modalitet leCenja, ima za cilj samo smanjenje intenziteta bola, ali je dokazano da
ne dovodi do smanjenja intraartikularnog izliva. U ovoj fazi rehabilitacije se koriste 1 drugi fizijatrijski
agensi koji deluju na redukciju zapaljenske reakcije mekih tkiva, smanjenje otoka i intenziteta bola, pa
se zavisno od potreba pacijenta i uvode u terapiju. Neki od ovih agenasa su elektroterapija, laser,
magnetoterapija 1 kinezitejping. Poslednju deceniju karakteriSe upotreba inovativnije tehnologije u
terapiji, sa mogucnoS¢u delovanja na povrSna i duboka tkiva, sa ciljem redukcije inflamatornog
odgovora, smanjenja intenziteta bola i posledi¢nog povecanja obima pokreta. U ovu grupu spadaju tekar
1 indiba. ZavrSetak ove faze rehabilitacije 1 prelazak na sledecu karakteriSe potpuno povucen otok 1 izliv
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iz zgloba, uspostavljanje punog obima pokreta, kako aktivnih, tako i pasivnih i uspostavljanje aktivne
elevacije noge bez zaostajanja (70).

1.4.3.7.3 TRECA FAZA REHABILITACIJE

Prelazak u tre¢u fazu rehabilitacije se karakteriSe zapocinjanjem treninga miSi¢ne snage i
neuromisi¢nim treningom (82). Po uspostavljanju aktivnosti kvadricepsa zapocinje se inicijalno sa
koncentricnim, a potom i ekscentri¢nim vezbama koje zamenjuju izometrijske vezbe (82,83). Zapocinje
se sa vezbama zatvorenog kinetickog lanca, a od Cetvrte postoperativne nedelje 1 sa veZbama otvorenog
kineti¢kog lanca. Prilikom otpocinjanja vezbi zatvorenog, pa i otvorenog kinetickog lanca posebnu
paznju treba obratiti na svaki bol koji se u procesu vezbanja moze javiti, koji bi ukazao na preveliko
opterecenje. Vezbe otvorenog kinetickog lanca se zapocinju sa kontrolisanim obimom pokreta i njegovim
postepenim povecanjem do pune fleksije, koju je neophodno posti¢i do punih 12 nedelja od dana
operacije (12). Nakon otpocinjanja vezbi otvorenog kinetickog lanca nikako ne treba napustiti vezbe
zatvorenog lanca, obzirom da je dokazano da njihova kombinacija dovodi do najboljeg oporavka misi¢ne
snage kvadricepsa, a posledi¢no i ranijeg povratka sportskim aktivnostima (79). Takode, po zapocinjanju
ekcentricnih vezbi nije preporucljivo zanemariti koncentri¢éne kontrakcije, iz istog razloga koji je
naveden za vezbe zatvorenog i1 otvorenog kinetickog lanca. Vezbe za jacanje miSi¢ne snage
podrazumevaju inicijalno vezbe sa manjim optere¢enjem i ve¢im brojem ponavljanja. Nakon dobijanja
jasnih klinickih znakova jacanja natkolene muskulature, zapocCinje se sa povecanjem optereéenja uz
smanjenje broja ponavljanja. Nakon uvodenja vezbi za jaanje miSi¢ne snage, potrebno je pazljivo
praéenje pacijenta i eventualnu pojavu bola, otoka i izliva unutar zgloba. Ovakva promena u klinickoj
slici predstavlja direktan signal preforsiranosti i zahteva automatsku korekciju optere¢enja. Neophodno
je naglasiti da uvodenje ovih vezbi zahteva njihovu primenu na oba ekstremiteta.

Drugi, veoma znacajan, segment ove faze je neuromisi¢ni trening, koji podrazumeva poboljSanje
dinamicke stabilnosti kolena sa ciljem bolje propriocepcije i motorne kontrole (84). Neuromisi¢ni trening
podrazumeva multimodalni pristup pertubacijskom treningu, treningu balansa, vezbama agilnosti i
pliometrijskim veZbama.

Cilj trece faze rehabilitacije se sastoji u kontroli terminalne ekstenzije u poziciji kolena sa
osloncem, postizanje 80% simetrije kvadricepsa 1 80% simetrije na skokovima, sa adekvatnom
kontrolom pokreta (70). Nakon ispunjavanja svih navedenih ciljeva, moguce je pacijenta prevesti u
narednu fazu rehabilitacije.

1.4.3.7.4 KASNA FAZA REHABILITACIE

Prelazak pacijenta u ovu fazu rehabilitacije se karakteriSe individualizacijom treninga, u
zavisnosti od tipa sportske aktivnosti kojom se pacijent bavi. To podrazumeva individualni pristup
svakom pacijentu i prilagodavanje specificnim ciljevima i zahtevima sportske aktivnosti kojoj se pacijent
vraca. Rehabilitacioni protokol u ovoj fazi podrazumeva sprovodenje vezbi sa velikim optere¢enjem,
vezbi snage, agilnosti i sportski specificnih vezbi. Prekretnica ove faze je multidisciplinarni pristup
rehabilitaciji, gde se pored fizijatra i fizioterapeuta u rehabilitacioni tok ukljucuje 1 kondicioni trener sa
iskustvom u postoperativnoj rehabilitaciji sportista. Inicijalni povratak sportskim aktivnostima se
dozvoljava nakon ispunjenja kriterijuma, koji su potkrepljeni baterijama testova koji procenjuju
spremnost za povratak sportskim aktivnostima. Navedeni zahtev se postize postepenom progresijom
intenziteta sportske aktivnosti, inicijalno modifikovanim treningom, potom punim treningom bez
ograni¢enja do postepenog vracanja kompetitivnhom sportu. Ovakav povratak je u pocetku ogranicene
duzine trajanja, a na kraju se pacijent vrac¢a u potpunosti, bez ikakvog ograni¢enja.
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Cilj ove faze rehabilitacije podrazumeva postizanje 90% simetrije kvadricepsa, 90% simetrije na
testovima skakanja, sa adekvatnim kvalitetom pokreta i obnavljanje psihicke spremnosti svakog
pacijenta ponaosob za povratak u punu sportsku aktivnost.

1.4.3.7.5 FAZA KONTINUIRANE PREVENCIJE POVREDA

Povratak u punu sportsku aktivnost ne znaci kraj lecenja kada je prednji ukrSteni ligament u
pitanju. Literaturni podaci pokazuju da se rupture grafta deSavaju u 5.7% slucajeva (85). Iz tog razloga
je neophodno dalje prac¢enje operativno leCenih sportista i sprovodenje programa prevencije povreda bar
dva puta nedeljno. Ova faza se zapravo preklapa sa prethodnom fazom u momentu kada se sportista
postepeno vraca u aktivnu fazu — ucestvuje u kompetitivnim aktivnostima, ali jo§ uvek u ograni¢enom
vremenskom intervalu. Naravno, ova faza rehabilitacije se nastavlja i dalje, pa i nakon punog povratka u
sportsku aktivnost. Programi prevencije su takode specifi¢ni 1 zavise od tipa sportske aktivnosti kojoj se
operativno leceni sportista aktivno bavi. Glavni zahtev koji je potrebno sprovesti u ovoj fazi rehabilitacije
je pazljivo doziranje opterecenja koje je znacajano za smanjene rizika za obnavljanje povrede (86).

Krajnji cilj ove faze rehabilitacije je odrzavanje miSi¢ne snage, kao i dinamike stabilnosti kolena,
uz poseban akcenat na menadzment opterecenja zgloba.

1.43.7.6 FAKTORI KOJI ZAHTEVAJU ADAPTACIJU REHABILITACIONOG PROGRAMA

Povredu prednjeg ukrStenog ligamenta Cesto prati i povreda drugih ekstra i intraartikularnih
struktura. Neke od njih, kao $to su povrede meniskusa, hrskavice ili kolateralnih ligamenata se reSavaju
hirurski, u istom aktu sa rekonstrukcijom prednjeg ukrStenog ligamenta. Druge povrede, kao Sto su
kontuzione povrede ili subhondralni prelom lateralnog kondila femura ne zahtevaju operativno leCenje.
Postojanje bilo koje od navedenih povreda zahteva prilagodavanje rehabilitacinog protokola, bez obzira
na nacin lecenja.

Izbor grafta takode ima vaznu ulogu u postoperativnoj rehabilitaciji, obzirom da specifi¢no utice
na patologiju donorskog mesta. Rekonstrukcija prednjeg ukrs$tenog ligamenta sa autograftom patelarnog
ligamenta je povezana sa bolom u predelu donorskog mesta i slaboS¢u kvadricepsa (87,88). Upravo iz
tog razloga je potreban stalni monitoring bola u prednjem segmentu kolena tokom rehabilitacionog
procesa. Rekonstrukcije sa autograftom hamstringsa zahtevaju odlaganje ja¢anja hamstringsa sa ve¢im
optere¢enjem tokom odredenog vremena postoperativno, ali konsenzus o optimalnom trajanju tog
vremena ne postoji (89).
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1.4.3.8 POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

Rekonstrukcija prednjeg ukrsStenog ligamenta u najve¢em broju slucajeva daje veoma dobre
rezultate. Pojedina istrazivanja su pokazala da ¢ak 90% pacijenata posle ovako zahtevne operacije povrati
funkciju zgloba u potpunosti (90). Medutim, povratak sportu na preoperativni nivo ili kompetitivni nivo
se postize kod 43-60% pacijenata, prema razli¢itim autorima (90-92).

I pored tako dobih rezultata, odreden broj operativno lecenih pacijenata je nezadovoljan krajnjim
ishodom leCenja, a komplikacije, iako relativno retke, nekada mogu biti veoma teske i predstavljaju veliki
izazov za leCenje. Odredene komplikacije su specifi¢ne za odabran tip grafta ili operativnu tehniku, dok
je vecina nespecificna, pa se komplikacije mogu podeliti na vise nac¢ina. Jedan od nacina je podela u
odnosu na vreme nastanka — na intraoperativne, rane postoperativne i kasne komplikacije. Druga podela
ih klasifikuje na lokalne 1 sistemske. Bez obzira na klasifikaciju, u narednom poglavlju ¢e one biti
navedene prema ucestalosti javljanja u naSem klinickom radu i u objavljenim nau¢nim radovima.

1.4.3.8.1 PREPATELARNI BOL

Jedna od najces¢ih komplikacija koja se u klini¢koj praksi srece je bol u prednjem segmentu
kolena. IstraZivanja pokazuju da se ova komplikacija javlja u oko 16% slucajeva u sveukupnom broju
operativno le¢enih pacijenata, bez obzira koji je graft koriSéen za rekonstrukciju prednjeg ukrStenog
ligamenta (85). Prepatelarni bol moze nastati iz dva razloga. NajceS¢i razlog je jatrogena lezija zavrSne
grane n. saphenusa i posledi¢ni neuroloski deficit, koji se prema literaturi javlja kod 46% pacijenata sa
prepatelarnim bolom (93). Znacajno ceS¢e se bol u prednjem segmentu prednjeg kolena javlja kod
pacijenata kojima je rekonstrukcija radena BTB graftom i to kod 23.3% slucajeva od svih pacijenata sa
prepatelarnim bolom (85). Bol u prednjem segmentu kolena se javlja i pri uzimanju drugih tipova
graftova, tipa hamstringsa i tetive kvadricepsa, ali u dosta manjem procentu (93-95).

Kao §to je ve¢ napomenuto, prepatelarni bol u postoperativnom periodu ne nastaje samo kao
posledica povrede neuroloskih struktura. On se moze verifikovati i u rehabilitacionom periodu, narocito
u fazama zapoc€injanja ja¢anje mis¢ne snage 1 karakteriSe se prepatelarnim bolom ¢iji je uzrok patelarni
tendinitis, koji se javlja kod 40% svih pacijenata sa prepatelarnim bolom (85). Iz tog razloga, u
rehabilitacionom tretmanu je neophodno pazljivo pracenje pacijenata. Pojava bola, pa 1 najnizeg
intenziteta, u prednjem segmentu kolena zahteva korekciju opterecenja, kako bi se tegobe povukle u §to

kra¢em vremenskom periodu.

Sprovedena istraZivanja su pokazala da prepatelarni bol moze nastati i kao posledica aksijalnog
naprezanja patele po uzimanju koStanog bloka i1 da popunjavanje koStanog defekta smanjuje aksijalno
naprezanje 1 redukuje intenzitet bola (96).

Sveukupno posmatrano, istrazivanja su dokazala da uz adekvatan rehabilitacioni tretman, bez
obzira na poreklo prepatelarnog bola, vremenom dolazi do potpunog povlacenja tegoba. Iz literalnih
podataka se zakljucuje da se kod 83% pacijenata, sa anamnestickim podatkom o postojanju prepatelarnog
bola, isti povlaci do navrSenih godinu dana od dana operacije (85).

1.4.3.8.2 SENZORNI DEFICIT

Senzorni deficit u vidu hipestezije ili anestezije regije operativnog oziljka, nastalog usled
uzimanja graftova za rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta se javlja kod velikog broja pacijenata.
Prema dosadaSnjim istrazivanjima, taj procenat se krece od 39.7%-88% kod uzimanja tetiva
semitendinozusa 1 gracilisa za Sta se okrivljuje lezija rr. infrapatelares koje se prostiru neposredo uz
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pripoj tetive gracilisa (97-99). Deficit se javlja postoperativno i nakon uzimanja grafta srednje tre¢ine
ligamenta patele, u regiji lateralno od operativne incizije 1 to u znatno ve¢oj meri nego kod uzimanja
tetiva semitendinozusa i gracilisa. Istrazivanja su pokazala da se ova komplikacija javlja kod 93%
pacijenata i1 nastaje kao i prepatelarni bol, lezijom rr. infrapatellaris (100) .

Deficit senzibiliteta i prepatelarni bol su vode¢i simptomi koji dovode do nezadovoljstva
pacijenata u potoperativhom toku. Ipak, kod najveéeg broja pacijenata dolazi do postepenog povlacenja
simptoma. Cak i danas ortopedi §irom sveta pokusavaju da prevazidu ovu komplikaciju promenom
hirurske tehnike. Najcesce se pokuSava smanjenje incizije i primena hirurske tehnike koja podrazumeva
uzimanje grafta kroz dve odvojene incizije, u horizontalnom i vertikalnom pravcu. Navedene tehnike su
dovele do procentualnog smanjenja pacijenata sa postoperativnim deficitom senzibiliteta, ali se i dalje
smatra da su naj¢esce varijacije jedne ili dve grane n. saphenusa lokalizovane u zoni izmedu vrha patele
1 tuberozitasa tibije. Imaju¢i to u vidu, ocekivana je pojava deficita senzibiliteta prilikom izbora koStano-
ligamentarno-koStanog grafta patelarnog ligamenta.

Neuroloski deficit se manifestuje u vidu utrnulosti u regiji operativnog oziljka i moze se
procenjivati minimum mesec dana od dana operacije. Nacin procene deficita senzibiliteta varira od autora
do autora i za sada nema konsenzusa u opisanim radovima. Pojedini autori su u svojim istraZivanjima
procenjivali samo prisustvo ili odsustvo deficita. Pregled bi se obavljao u leze¢em polozaju sa kolenom
u ekstenziji, pacijentom zatvorenih ociju, dok ispitiva¢ procenjuje postojanje deficita prelaze¢i vrhom
olovke regiju operativnog oziljka. Rezultat je beleZzen kao — postoji ili ne postoji deficit. Drugi autori su
procenjivali stepen deficita na skali od 0 do 10, dok su pojedini autori vrsili vrlo detaljne procene i
odredivali povrSinu deficita, koju su izrazavali u kvadratnim centimetrima upotrebom posebno
dizajniranih softvera (93,101). Kvalitativno posmatrano, neuroloski deficit je promenljivog karaktera u
funkciji vremena i iz tog razloga procenu je potrebno izvoditi u razliCitim vremenskim periodima od
operativnog lecenja.

1.4.3.8.3 OGRANICENOST POKRETA

Ogranicenost pokreta ili postoperativna kontraktura se relativno ¢esto srece kao postoperativna
komplikacija. Ogranicenost se moze javiti u razlic¢itom stepenu, ali njegovo postojanje dovodi do velikog
nezadovoljstva pacijenta i odlaze krajnji cilj rekonstrukcije — povratak sportskoj aktivnosti u punom
kapacitetu. OgraniCenost pokreta moZe nastati zbog loSe pozicije femoralnog ili tibijalnog tunela,
,»cyclops* sindroma ili artrofibroze.

Metaanaliza koju je sproveo Wang B. i autori je pokazala da se ograni¢enost pokreta javlja kod
3% operativno leCenih pacijenata (102). Isto istraZivanje je ukazalo 1 na faktore rizika koji dovode do
ogranic¢enja pokreta, pozivajuci se na studije koje su bile obuhvaéene metaanalizom. Tako je studijom
dokazano da jedino pol predstavlja predisponirajuci faktor za ¢eS¢i nastanak ograni¢enosti pokreta u
korist osoba Zenskog pola. Kako ovo istraZivanje, tako ni drugi radovi nisu pokazali da vreme proteklo
od povrede do operacije, tip izabranog grafta, kao ni konkomitantna hirurgija, prvenstveno misle¢i na
hirurgiju meniskusa, nemaju znacaja na nastanak ove komplikacije (102,103). U zaklju¢ku svog
istrazivanja, Wang se slozio sa Hustonom da ogranicenje obima pokreta uti¢e na kvalitet Zivota i CeSce
dovodi do sekundarne hirurgije, nego $to je to slucaj kod pacijenata koji u postoperativnom toku ne
razviju ograni¢enost pokreta operisanog kolena (102,104). Prema autorima, razlog za c¢eS¢u pojavu
ograni¢enja kod osoba zenske populacije lezi u endokrinoloskim faktorima, obzirom da je dokazano da
se povreda ¢esce javlja u preovulacionoj fazi ciklusa, $to je povezano sa efektima estrogena, progesterona
1 testosterona na ligamentarne strukture (105-107).
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Losa pozicija, kako femoralnog, tako i tibijalnog tunela predstavlja jednu od najces¢ih gresaka u
rekonstruktivnoj hirurgiji prednjeg ukrStenog ligamenta koja dovodi do ograni¢enja obima pokreta
kolena (108). Pozicija tunela se procenjuje na osnovu klinickog nalaza i Rtg dijagnostike, mada
definitivnu procenu je neophodno uraditi MSCT dijagnostikom (109,110). Ukoliko se dokaze postojanje
loSe pozicije tunela, najces¢e je neophodno hirur§ko lecenje u smislu revizione hirurgije kao bi se
problem razresio (111,112). Ovde je neophodno napomenuti opste prihvacen stav da se nikada ne ulazi
u rekonstruktivnu hirurgiju, dok se definitivno ne potvrdi uzrok ogranicenja pokreta.

,,Cyclops* sindrom, kao jedan od uzroka ograni¢enja obima pokreta javlja se kod 1.8-10.9%
slucajeva 1 nastaje kao posledica preoperativne inflamacije ili restrikcije pokreta, uske interkondilarne
jame i ekscesivne anteriorne pozicije tibijalnog tunela, kao i postoperativnog perzistentnog spazma
hamstringsa (113). Postojanje dijagnoze cyclops sindroma se vr$i na osnovu klini¢kog nalaza koji
ukazuje na ogranicenost ekstenzije, a definitivna dijagnoza se postavlja na osnovu MRI pregleda
kolena 1 uvek zahteva hirursko lecenje (Slika 37).

Slika 37. Cyclops lzija posle rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta (crvene strelice).
(A) Nalaz na MRI. (B) Artroskopski nalaz.

Artrofibroza je direktan uzrok znafajnog ogranicenja obima pokreta. DefiniSe se kao deficit
ekstenzije od 15° ili viSe, sa ili bez ograni¢enja fleksije u odnosu na kontralateralno koleno, sa
vremenskom odrednicom od Seste postoperativne nedelje (71). Prema dostupnim podacima javlja se kod
4-38% pacijenata sa ograni¢enjem obima pokreta u postoperativnom toku, a u zavisnosti od tezine
klinicke slike 1 stepena ograni¢enja obima pokreta, gradirana je u 4 tipa prema Shelbournu (Tabela 1)
(114,115).
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Tabela 1. Shelbourn-ova klasifikacija artrofibroze

Tip Deficit ekstenzije Deficit fleksije Pokretljivost patele
Tip 1 <10° bez deficita normalna
Tip 2 >10° bez deficita normalna
Tip 3 >10° >25° umanjena
Tip 4 >10° >30° umanjena

Faktori koji utiCu na razvoj artrofibroze su rana hirurSka intervencija u odnosu na momenat
povrede, kao i preoperativho ograni¢enje obima pokreta. Takode, primeceno je ceSce javljanje
artrofibroze kod osoba zenskog pola, kod pacijenata sa postoperativnom infekcijom i
algoneurodistroficnim sindromom. Lecenje podrazumeva uporan fizikalni tretman kod Shelbourne tip 1
12, dok tip 3 i 4 zahtevaju operativno lecenje koje podrazumeva artroskopsku sinovijektomiju i dalji
fizikalni tretman sa ciljem razrade obima pokreta.

1.4.3.8.4 SEKUNDARNE LEZIJE MENISKUSA

Sekundarne lezije meniskusa nastale nakon rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog ligamenta, a ne
verifikovane intraoperativno, se javljaju u 7% slucajeva, prosecno Cetrnaest meseci nakon povrede (85).
Prema istom izvoru, sekundarne lezije meniskusa se ¢eS¢e javljaju na medijalnom meniskusu (84%
slu¢ajeva), znacajno su rede na lateralnom meniskusu (13% slucajeva), a izuzetno retko se vidaju na oba
meniskusa (3% slucajeva) (85). Dijagnoza sekundarnih povreda meniskusa se postavlja na osnovu
preciznih anamnestic¢kih podataka, klinickog nalaza i nalaza MRI, a lecenje podrazumeva reartroskopiju
1 hirurgiju meniskusa koja podrazumeva biolosku operaciju — sutura meniskusa, kad god je to moguce,
kako bi se predupredio razvoj degenerativnih promena. Ukoliko sutura nije indikovana, vrsi se parcijalna
meniscektomija.

1.4.3.8.5 BOL UZROKOVAN FIKSACIJOM

Postoperativni bol u regiji tibijalnog otvora tunela se izuzetno retko javlja i uglavnom je
karakteristi¢an za mekotkivni graft semitendinozusa i gracilisa. Kod graftova sa koStanim blokom u
tibijalnom tunelu, pojava bola je posledica iritacije fibroznog tkiva otvora tunela. Lecenje ovih tegoba
podrazumeva primenu nesteroidnih antiinflamatornih lekova, a krajnji nacin le¢enja predstavlja hirur§ko
odstranjenje zavrtnja.
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1.4.3.8.6 RUPTURA GRAFTA I KONTRALATERALNOG PREDNJEG UKRSTENOG
LIGAMENTA

Ruptura grafta se retko deSava i1 prema istrazvanjima se prijavljuje kod 5.7% slucajeva u prve dve
godine postoperativnog le¢enja (85). Gotovo redovno, uzrok rerupture je ponovna sportska trauma, a
primeceno je da su ¢esce rerupture kod primene semitendinozus-gracilis grafta, nego kod kostano-
ligamentarno-kostanog grafta ligamenta patele. Ruptura prednjeg ukrStenog ligamenta se vida i na
kontralateralnom kolenu kod 3% pacijenata, najc¢esS¢e unutar prve dve godine od rekonstruktivog
zahvata na prvom kolenu. Istrazivanja su pokazala da se ¢es¢e vidaju u grupi pacijenata kod kojih je
koris¢en kosStano-ligamentarno-kostani graft (85).

1.4.3.8.7 PRELOM PATELE

Prelomi patele su vrlo retka komplikacija i javljaju se kod pacijenata kod kojih je uzet kostano-
ligamentarno-koStani graft ligamenta patele ili tetiva kvadricepsa sa koStanim blokom. Znacajno cesce
se javljaju prilikom uzimanja koStanog bloka i tetive kvadricepsa. Prelomi se ¢eSée dogadaju
intraoperativno, a retko u postoperativnom toku i uslovljeni su dodatnom traumom. Incidenca preloma
patele kod kostano-ligamentarno-kostanog grafta ligamenta patele se prema literaturi procenjuje na oko
0.3% slu€ajeva, mada pojedini radovi beleZe 1 ve¢e vrednosti (85). Le¢enje podrazumeva imobilizaciju
ili fiksaciju preloma, u zavisnosti od tipa preloma i obima dislokacije prelomnih fragmenata.

1.4.3.8.8 POSTOPERATIVNA INFEKCIJA

Veoma retka postoperativna komplikacija je infekcija operativne rane ili zgloba kolena sa
incidenom od 1% posle rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta (85). Objasnjene za ovako malu
incidencu je minimalno invazivna hirurgija, koja zarad dobrog vidnog polja zahteva kontinuiranu
primenu sterilnog fizioloSkog rastvora pod pritiskom, $to znacajno smanjuje nastanak infekcije u
poredenju sa drugim tipovima ortopedskih hirurSkih intervencija. U klinickoj praksi se uocava infekcija
hirur§kog polja, najées¢e na mestu uzimanja grafta ili septicni artritis koji se ¢eS¢e beleZi nakon upotrebe
semitendinozus-gracilis grafta. NajceS¢i uzro€nici zabelezeni 1 objavljeni u dosada$njoj literaturi su
Staphylococcus aureus (S. aureus) 1 koagulaza-negativan Staphylococcus species, mada u poslednje
vreme se beleze 1 drugi izazivaci poput Staphylococcus epidermidis, potom Methicillin-susceptible
Staphylococcus aureus (MSSA) (116). U izuzetno retkim slucajevima detektuju se retki bakterijski i
gljiviéni uzro¢nici multirezistentni na ve¢inu antimikrobnih lekova (117). Dijagnoza se postavlja na
osnovu klinickog pregleda, laboratorijskih 1 mikrobioloSkih analiza, a lecenje zavisi od klinicke slike,
virulentnosti izazivaca 1 klini¢kog odgovora na inicijalnu antibiotsku terapiju. Ukoliko inicijalni odgovor
na ciljanu antibiotsku terapiju prema antibiogramu izostane ili je suviSe spor, neophodne su multiple
artroskopske sinovijektomije sa ciljem smanjenja koncentracije bakterijskih izazivaca, a u najtezim
slu¢ajevima le¢enje podrazumeva debridman samog grafta i vadenje celokupnog fiksacionog materijala
kako bi doslo do smirivanja infekcije (118).
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1.4.3.8.9 TROMBOEMBOLIJSKE KOMPLIKACIE

Prema Americkom udruzenju pulmologa, primena antikoagulantne profilakse pacijentima koji se
podvrgavaju artroskopskoj hirurgiji, bez podataka o ranijoj venskoj trombozi, nije potrebna (119).
Uprkos preporukama, svedoci smo da se tromboprofilaksa ipak primenjuje u odredenom broju bolnica 1
uprkos njenoj primeni, sveukupan procent tromboembolijskih komplikacija iznosi 0.6% (116).

1.4.3.9 PROCENA FUNKCIONALNIH REZULTATA LECENJA

Funkcionalna procena rezultata operativnog lecenja se vr$i na osnovu podataka dobijenih
klinickim pregledom i rezultata funkcionalnih medunarodnih upitnika.

1.4.3.9.1 KLINICKI PARAMETRI NEOPHODNI ZA PROCENU FUNKCIONALNOG
OPORAVKA

Obavljen detaljan klinicki pregled na svim kontrolnim pregledima je imperativ u proceni
funkcionalnih rezultata. UsaglaSavanje nekoliko parametara dobijenih klinickim pregledom sa
kontralateralnim kolenom je prediktor za dobar funkcionalni rezultat. U pomenute faktore spadaju obim
ekstremiteta, obim pokreta, stabilnost kolena procenjena testovima stabilnosti, a kvantifikovana KT-
1000 artrometrom, klinicka procena bolova u prednjem segmentu kolena testom klecanja i procena
deficita senzibiliteta. Svi navedeni faktori su detaljno opisivani u ranijem tekstu u poglavljima koja su se
bavila dijagnostikom i rehabilitacijom povreda prednjeg ukrStenog ligamenta, kao i u poglavlju
komplikacija operativnog lecenja.

1.4.3.9.2 FUNKCIONALNI MEDUNARODNI UPITNICI KAO POKAZATELIJI
FUNKCIONALNOG OPORAVKA

Funkcionalni medunarodni upitnici predstavljaju drugu grupu parametara koji nam sluze za
procenu funkcionalnog oporavka sportista posle povrede prednjeg ukrStenog ligamenta. NajSire
prihvaceni upitnici u literaturi su Tegnerov test aktivnosti (Tegner Activity Score), Skor medunarodnog
komiteta za validaciju povreda kolena (International Knee Documentation Committee — IKDC), Tegner-
Lysholmov upitnik (Tegner Lysholm Knee Scoring Scale) i Modifikovani Sinsinati skoring sistem
(Modified Cincinnati Knee Rating System score).

1.4.3.9.3 TEGNER ACTIVITY SCORE

Tegnerov test aktivnosti je inicijalno dizajniran za procenu aktivnosti posle povrede prednjeg
ukrStenog ligamenta i meniskusa, ali je vremenom koriS¢en i za procenu aktivnosti kod razlicitih
oboljenja kolena. Test procenjuje sportsku aktivnost na skali od 0 do 10. Najniza vrednost reprezentuje
invaliditet koji je posledica povrede ili oboljenja kolena, a najviSa vrednost reprezentuje najvisi nivo
sportske aktivnosti koji je u rangu nacionalnog ili internacionalnog nivoa fudbalske aktivnosti. Test
gradira samo sportsku, umesto zivotnih aktivnosti, sa ciljanim osvrtom na fudbalsku aktivnost. 1z toga
proisti¢e osnovni nedostatak ovog testa, tj. nemogucnost Siroke primene u zemljama u kojima se
kulturoloski sportska, a posebno fudbalska aktivnost ne primenjuju Siroko (120).
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1.4.3.9.4 INTERNATIONAL KNEE DOCUMENTATION COMMITTEE — IKDC

IKDC upitnik je ve¢ dugo prisutan u literaturi i jedan je od najpreciznijih upitnika kojim se
validira ishod povrede prednjeg ukr$tenog ligamenta kolena (121). Radi se o jednostavnom i direktnom
upitniku, koji na jednostavan nacin evaluira tegobe koje se javljaju kod povreda kolena, sportsku
aktivnost 1 funkciju zgloba, pa je samim tim i podeljen u tri podskale. Podskala simptoma procenjuje bol,
otok, ogranicenost pokreta — blokadu zgloba 1 nestabilnost. Podskala sportske aktivnosti se fokusira na
funkcije kao $to su penjanje i spustanje niz stepenice, ustajanje sa stolice, cucanje i skakanje, dok
podskala funkcije kolena precizira trenutno stanje kolena u odnosu na stanje pre povrede (122).

Sumiranjem pojedinacnih stavki koje se skaliraju u ukupan broj, koji je u opsegu od 0 do 100,
dobijaju se rezultati svakog pojedinacnog testa. Dobijeni konac¢ni broj se tumaci kao mera funkcije zgloba
kolena koja moze biti uporediva sa rezultatima na kontrolnim pregledima istog ispitanika u periodu
vremena ili sa rezultatima drugih ispitanika operativno lecenih istom operativhom tehnikom sa istom
vremenskom odrednicom, koja je u ovoj studiji definisana vremenom proteklim od dana operacije.

1.4.3.9.5 TEGNER LYSHOLM KNEE SCORING SCALE

Tegner Lysholmov upitnik se koristi za procenu ishoda rekonstruktivne hirurgije prednjeg
ukrstenog ligamenta kolena, a posebno za simptome povezane sa nestabilnos¢u zgloba. Upitnik ocenjuje
osam faktora - faktor hramanja, koriS§¢enja pomagala i blokade kolena koji mogu iznositi do 23 poena,
bol i nestabilnost 25 poena, otok i hod na stepenistu po 10 poena i cucnjevi 5 poena. Sveukupni zbir
iskazuje ukupan rezultat u apsolutnim brojevima u rasponu od 0 do 100. Kona¢ni rezultat se iskazuje kao

,odlican“ za 95-100 poena, ,,dobar* za 84-94 poena, ,,zadovoljavajuci* za 65-83 poena ili ,,lo§* za manje
od 65 poena (123).

1.4.3.9.6 MODIFIED CINCINNATI KNEE RATING SYSTEM SCORE

Modifikovani Sinsinati upitnik procenjuje funkcionalni i klinicki status kolena posle operativnog
lecenja. Tokom vremena je modifikovan u viSe navrata i predstavlja jedan od najceS¢e koriS¢enih
upitnika koji evaluira postoperativne rezultate rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta, ali se moze
primenjivati 1 kod hirurSkih procedura hrskavice kolena, suture i transplantacije meniskusa i
patelofemoralne hirurgije (124).

Upitnik se inicijalno koristio za procenu simptoma bola, otoka, nestabilnosti 1 opsti nivo
aktivnosti, dok je kasnijim modifikacijama dodatno uvedena procena simetrije hoda na ravnom i na
stepenistu, kao 1 pri skakanju, tr€anju 1 promeni pravca.

Krajnji rezultat se dobija softverskom kalkulacijom odgovora na postavljena pitanja i dobijeni
rezultat u apsolutnom broju se deskriptivno gradira. Rezultat vec¢i od 80 se gradira kao odli¢an, od 55-79
kao dobar, 30-54 kao zadovoljavaju¢i i manji od 30 kao loS. Vrednost se uporeduje na kontrolnim
pregledima, ali 1 izmedu ispitanika u identicnom vremenu proteklom od povrede.
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2 CILJEVIISTRAZIVANJA

1. Proceniti efekte fibrina bogatog trombocitima na sanaciju kostanog 1 ligamentarnog defekta ligamenta
patele posle uzimanja kost-ligament-kost grafta za rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta

2. Utvrditi uticaj fibrina bogatog trombocitima na intenzitet prepatelarnog bola i oporavak senzibiliteta
nastalih kao posledica uzimanja kost-ligament-kost grafta

3. Utvrditi uticaj fibrina bogatog trombocita na radioloske promene kostanih i tetivnih defekata na
serijskim snimcima magnetne rezonance

4. Ispitati povezanost sanacije koStanih i ligamentarnih defekata sa funkcionalnim oporavkom pacijenata
3 MATERIJAL IMETODE

3.1 PACIJENTIOBUHVACENIISTRAZIVANJEM I ISPITIVANE GRUPE

Istrazivanje je sprovedeno kao retrospektivna analiza baze podataka prospektivno pracenih
pacijenata, operativno le¢enih na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Univerzitetskog
klinickog centra Srbije u periodu od marta 2021. do marta 2022. godine. Postoperativno su pacijenti
praceni 12 meseci od dana operacije, tako da je poslednji kontrolni pregled sproveden u martu 2023.
godine. Studijom su obuhvaceni pacijenti muskog pola sa povredom prednjeg ukrStenog ligamenta, koji
su aktivni sportisti.

Kriterijumi za uklju¢ivanje u studiju su: starost 17-45 godina; izolovana povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta bez klinickih i radiografskih znakova postojanja osteoartritisa; bez ranijih hirurskih
zahvata na povredenom i kontralateralnom kolenu.

Kriterijumi za isklju¢ivanje iz studije: intraoperativno verifikovane lezije meniskusa i/ili
hrskavice; pojava postoperativnih komplikacija (infekcija, artrofibroza, duboka venska tromboza,
trombocitopenija); nesaradnja pacijenta (nedolazak ili kaSnjenje na kontrolni pregled duze od 15 dana;
nedolazak na 2 uzastopne kontrole); tehnicki problemi (MRI van funkcije).

Svi pacijenti su potpisali saglasnost za ucesc¢e u istrazivanju. Na osnovu podataka iz IS Heliant,
u periodu od marta 2021. do marta 2022. godine, na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju
UKC Srbije je le€eno ukupno 139 pacijenata. Od toga je pacijenata:

. sa izolovanom povredom prednjeg ukrStenog ligamenta bilo 77/139,

. muskaraca sa izolovanom povredom prednjeg ukrStenog ligamenta bilo 65/77

. muskaraca, aktivnih sportista, sa izolovanom povredom prednjeg ukrStenog ligamenta bilo
51/65
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Kako su se 2/51 pacijenata odselila iz Srbije, 3/51 pacijenta nije redovno dolazilo na kontrole, a
za 6/51 pacijenata MRI nije bio u funkciji zbog pandemije COVID-19, to je istrazivanjem obuhvaceno
40 pacijenata, po 20 u svakoj od ispitivanih grupa (Dijagram 1).

Mart 2021 — Mart 2022.
Leceno N=139 pacijenata

Samo sa izolovanom povredom

LCA: 77/139 pacijenata Ostali: 62/139 pacijenata

v

Zena samo sa izolovanom
povredom LCA:
12/77 pacijenata

Muskaraca samo sa izolovanom
povredom LCA: 65/77 pacijenata

.

Ostali muskaraci, samo sa
izolovanom povredom LCA:
14/65 pacijenata

Muskaraca, aktivnih sportista,
samo sa izolovanom povredom
LCA: 51/65 pacijenata

v

Muskaraca, aktivnih sportista, Ostali (bez svih kontrola tokom 12 meseci):11/51
samo sa izolovanom povredom * odselili se iz Srbije (N=2)
LCA, pracenih 12 meseci: * nisu se pojavili na kontrolama (N=3)
40/51 pacijenata * MRI van funkcije zbog COVID-19 (N=6)

Dijagram 1. Pacijenti obuhvaceni istraZzivanjem, leeni na Klinici za ortopedsku hirurgiju 1
traumatologiju UKC Srbije u periodu od marta 2021. do marta 2022. godine

Svih 40 pacijenata obuhvacenih ovim istraZivanjem je operisao isti ortopedski hirurg, aktuelnom
operativnom tehnikom opisanom u prethodnom poglavlju, a u zavisnosti od nacina lecenja razvrstani su
u dve grupe:

- sa popunjenim defektom donorske regije Vivostat® PRF preparatom (Vivostat grupa)
- sa nepopunjenim defektom donorske regije (standard grupa)

Razvrstavanje po 20 pacijenata u navedene grupe je nametala dinamika dostavljanja Vivostat®
PRF preparata (u ograni¢enim koli¢inama kako bi se obuhvatio ukupan period trajanja studije).

Podaci o demografskim karakteristikama pacijenata, operativnom lecenju, kao i postoperativnom
pracenju su prikupljani iz istorija bolesti, dokumentacije klini¢kih nalaza kontrolnih pregleda i analizom
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nalaza MRI na kontrolnim pregledima neposredno postoperativno, cetvrtog, osmog i dvanaestog meseca
nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta.

3.2  PROCENA FUNKCIONALNIH REZULTATA OPORAVKA

3.2.1 OBIM EKSTREMITETA

Obim ekstremiteta, kao grubi pokazatelj stepena misi¢nog oporavka je meren na svim kontrolnim
pregledima. Obimi su mereni simetricno na obe noge dok je pacijent u stoje¢em stavu, na 5 i 10cm
kranijalno od gornjeg pola patele, kao i na najvoluminoznijem delu potkolenice. Tokom merenja
ispitanicima je sugerisano da maksimalno relaksiraju muskulaturu donjih ekstremiteta. Obimi su mereni
po tri puta na svakom nivou 1 srednja vrednost merenja je ubeleZzena kao krajnji rezlutat u test listu. Za
dalju statisticku analizu je izracunata razlika, oduzimanjem izmerenih vrednosti operisanog od vrednosti
neoperisanog ekstremiteta. Dobijene vrednosti su iskazane u apsolutnim brojevima u centimetrima, sa
pozitivnim ili negativnim predznakom. Pozitivni predznak ukazuje da je obim zdravog ekstremiteta veci
od operisanog, dok negativni predznak ukazuje na vece vrednosti obima operisane noge.

3.2.2 OBIM POKRETA

Obim pokreta u zglobu kolena, kao pouzdan pokazatelj funkcionalnog oporavka je meren na sva
tri kontrolna pregleda. Merenje je vrSeno na stolu za pregled pacijenata, sa leze¢im poloZajem pacijenta
na ledima. Merenje je vrSeno pomocu goniometra, a inicijalno je meren obim pokreta operisanog kolena,
potom i neoperisanog kolena. Prilikom merenja ispitanicima je nalagano da maksimalno opruze nogu uz
maksimalnu kontrakciju kvadricepa. Vrednosti rekurvatuma su upisivane sa predznakom minus, dok je
deficit ekstenzije beleZen sa pozitivnim predznakom. Za merenje ugla maksimalne fleksije ispitanicima
je nalagano da maksimalno flektiraju koleno, ali bez pasivnog privlacenja stopala rukom ka gluteusu.
Merena vrednost je iskazivana sa pozitivnim predznakom. Po zavrSetku merenja stepena ekstenzije 1
fleksije vrednosti su upisivane u test listu 1 raunate su razlike izmedu neoperisane i operisane noge.
Dobijene vrednosti mogu imati pozitivan i negativan predznak. Pozitivan predznak ukazuje na deficit
obima pokreta operisane u odnosu na neoperisanu nogu, dok negativan predznak ukazuje na bolju
vrednost pokreta fleksije ili ekstenzije operisanog kolena u odnosu na kontralateralnu stranu.

3.2.3 LACHMAN TEST

U postoperativnom toku, na svakom kontrolnom pregledu, kod svih ispitanika je procenjivan
Lachman test i uporedivan je nalaz na operisanom i zdravom kolenu. Vrednosti testa su unoSene u tabelu,
a iskazivane su kao Lachman negativan test, Lachman test sa jasnom taCkom zaustavljanja, gde je
postojala razlika izmedu operisane i neoperisane noge u duzini same prednje tibijalne translacije, ali je
taCka zaustavljanja ipak postojala i kao trec¢a opcija pozitivan Lachman test, koji podrazumeva postojanje
prednje tibijalne translacije, bez jasne tacke zaustavljanja. Ovakvog nalaza u ispitivanim grupama nije
bilo, obzirom da navedena vrednost ukazuje na deficit grafta, Sto je bio razlog za iskljucivanje takvih
pacijenata iz daljeg pracenja.
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3.2.4 PROCENA NEUROLOSKOG DEFICITA

Neuroloski deficit je procenjivan kod svih ispitanika na kontrolnim pregledima 4, 8 i 12 meseci
od operacije. Test je izvoden dok pacijent lezi na ledima, zatvorenih ociju, a vchom olovke se dodiruje
koza uz lateralnu ivicu oziljka uz izjasnjavanje pacijenta da li ose¢a dodir ili ne. Ishodi u vidu “ose¢am”
ili “ne ose¢am dodir” su belezeni u test listu u vidu “postoji ispada senzibiliteta” — 1 ili “ne postoji ispad
senzibiliteta” — 0.

3.2.5 PROCENA INTENZITETA BOLA U PREDNJEM KOLENU I TEST KLECANJA

Na svim kontrolnim pregledima je procenjivano postojanje bola u predelu prednje strane kolena.
Incijalno je pacijentima postavljeno pitanje “Da 1i imate bol u regiji prednje strane kolena?”’ na koje su
se izjasnjavali sa da ili ne. Dalja procena prepatelarnog bola se vrsi testom klecanja (eng. kneeling test).
Test je izvoden od 4. meseca posle operacije. Trajanje testa je vrlo kratko 1 izvodi se na ¢vrstoj podlozi,
kada je potrebno da ispitanik klekne na podlogu u trajanju od 10 sekundi bez pomeranja, kako bi se
prilagodio povrSini i ravnomerno rasporedilo opterecenje na oba kolena. Ukoliko ispitanik nije bio u
mogucénosti da tolerise bol pri ovoj poziciji, test se prekidao i notiralo se postojanje bola najviseg stepena.
Ukoliko je kle¢anje u ovoj poziciji bilo izvodljivo, test se dalje nastavljao tako Sto pacijent napravi
svakim kolenom po tri koraka na podlozi.

Rezultat testa moze biti razlicit, od nemoguénosti klecanja kako je ve¢ pomenuto, moguénosti
klecanja, ali nemogucnosti pravljenja koraka, bolnosti pri puzanju, preko nelagode, do puzanja bez
ikakvih tegoba. Ukoliko se notira postojanje bola, on se procenjuje vizuelno analognom skalom bola
(VAS) i izrazava se u apsolutnim brojevima od 0 do 10. U nasem istrazivanju test je sprovoden na svim
kontrolnim pregledima od 4. meseca od operacije, a praceno je inicijalno stanje u obe grupe, kao i
dinamika tegoba od inicijalnog pregleda, preko svih kontrola do zavr$nog pregleda.

3.2.6 KT-1000

KT-1000 testiranje je sprovedeno na svakom kontrolnom pregledu. Tehnicki testiranje je
sprovedeno prema preporuci koju je dao proizvodal, a koja je detaljnije opisana u ranijem tekstu.
Inicijalno je testirano operisano, a potom neoperisano koleno. Za svako koleno je vr§eno merenje tri puta
1 kao referentna vrednost je uzimana maksimalna vrednost sile. Vrednosti dobijene za sve Cetiri testirane
sile (67N, 89N,134N i maksimalna manuelna sila) su belezene u test listu i potom su racunate razlike.
Od vrednosti neoperisanog kolena su oduzimane vrednosti operisanog kolena, a dobijene razlike su dalje
koriS¢ene za statisticku analizu.

3.3 ANALIZA POSTOPERATIVNIH RADIOLOSKIH NALAZA

3.3.1 RADIOGRAFSKA ANALIZA

Radiografije kolena, kao veoma pristupacne dijagnostic¢ke metode, omogucéavaju brzu i preciznu
evaluaciju tehnickog aspekta operativnog lecenja u smislu precizne procene pozicije femoralnog i
tibijalnog tunela. Analiza pozicija tunela se procenjuje na standardnim anteroposteriornim i1 profilnim
postoperativnim radiografijama, preporucenim od strane Nema SK i autora (125). Anteroposteriorne
radiografije zahtevaju simetricnost orijentacije medijalnog i lateralnog platoa tibije, dok se glavica fibule
diskretno preklapa sa lateralnim kondilom tibijalnog platoa, u idealnim uslovima sa 10% njene povrSine.
Tehnicka evaluacija sagitalnih radiografija podrazumeva superpoziciju lateralnog i medijalnog kondila
femura, otvoren patelofemoralni zglobni prostor i blagu superpoziciju glave fibule sa tibijalnim platoom.
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Pozicija tibijalnog tunela na anteroposteriornim radiografijama se procenjuje na osnovu odnosa
duzine linije koja povezuje centar tibijalnog tunela i medijalne ivice tibije (ab) i Sirine tibijalnog platoa
merenog od medijalne do lateralne ivice (AB). Dobijena vrednost se izrazava u procentima (Slika 38).

:
Slika 38. Pozicija tibijalnog tunela na anteroposteriornoj radiografiji.

Ugao tibijalnog tunela na anteroposteriornim radiografijama je definisan kao ugao alfa (o) i
determinisan je osovinom tibijalnog tunela (T) i linjjom koja povezuje medijalnu i lateralnu ivicu platoa
tibije (AB) (Slika 39).

Slika 39. Ugao tibijalnog tunela — alfa ugao (a)"na anteroposteriornoj radiografiji.
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Anteroposteriorna radiografija omogucava procenu ugla femoralnog tunela, koji je definisan kao
ugao beta () 1 determinisan je osovinom femoralnog tunela (F) i linijom duz distalnih ivica medijalnog
i lateralnog kondila femura — distalna femoralna linija (CD) (Slika 40).

Slika 40. Ugao femoralnog tunela — beta ugao () na anteroposteriornoj radiografiji.
Profilne radiografije omogucavaju precizno odredivanje sagitalne pozicije tibijalnog tunela koja

se procenjuje odnosom rastojanja od prednje ivice tibije do centra tibijalnog tunela (ef) i
anteroposteriorne duzine tibijalnog platoa (EF), izraZzene u procentima (Slika 41).

Slika 41. Pozicija tibij alnog tunela na sagitalnoj radiografiji.
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Ugao femoralnog krova definisan kao gamma ugao (y) definiSu linija duz posteriornog
femoralnog korteksa (K) i linija determinisana Blumesantovom linijom (L) (Slika 42).

Slika 42. Ugao femoralnog krova - gamma ugao (y) na sagitalnoj radiografiji.

Pozicija femoralnog tunela na sagitalnim radiografijama se izrazava kao procenat rastojanja od
centra femoralnog tunela do zadnje ivice lateralnog kondila femura (ef), u odnosu na ukupnu duzinu
Blumesantove linije (E-F) (Slika 43).

Slika 43. Pozicija femoreﬂnog tunela na sagitalnoj radiografiji.
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3.3.2 ANALIZA POSTOPERATIVNIH NALAZA MAGNETNE REZONANCE

Postoperativni nalazi magnetne rezonance su analizirani neposredno postoperativno, na dan
otpusta iz bolnice, treci ili Cetvrti postoperativni dan, kao i Cetiri, osam i dvanaest meseci nakon operacije.
MRI analiza je sprovedena u Centru za magnetnu rezonancu Univerzitetskog klinickog centra Srbije.
Prilikom inciranja studije je definisan protokol MRI ispitivanja koji je sproveden na magnetnoj rezonanci
proizvodaca Siemens tipa SKYRA jacine magnetnog polja 3T. Dobijeni nalazi su analizirani u RadiAnt
DICOM Viewer (64-bit) programu. Analizom preseka dobijenih u DICOM formatu su definisane tri
identi¢ne varijable, koje su prac¢ene kod svih ispitanika na inicijalnom i svakom kontrolnom pregledu.

Varijabla 1 — Dubina patelarnog kostanog defekta — definiSe se na prvom preseku kaudalno od
vrha defekta u transverzalnoj ravni pd tse fs tra sekvence. Dubina se procenjuje merenjem koje
omogucava softver i izrazava se u milimetrima (Slika 44)

790092

27.7.1994. M

KLINICKI CENTAR SRBIJE
M-2573035

KNEE™KNEE RIGHT
pd_tse fs tra 320

W [D] TR: 5040.0 TE: 48.0
T: 4. m* 17.5.2021. 09:08:18

Slika 44. Dubina patelarnog kostanog defekta na transverzalnoj ravni pd _tse fs tra sekvence

Varijabla 2 — Sirina patelarnog kostanog defekta — definise se na prvom preseku kaudalno od vrha
defekta u transverzalnoj ravni pd_tse fs tra sekvence, na vrhu samog patelarnog defekta, koji se granici
sa defektom tetive koja prelazi preko patele i intenzivnije je boje na dobijenim snimcima. Sirina se
procenjuje merenjem koje omogucava softver i izrazava se u milimetrima (Slika 45).
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790092
27.7.1994. M

KLINICKI CENTAR SRBIJE
M-2573035

KNEE~KNEE RIGHT
pd_tse_fs_tra_320

L

Varijabla 3 — Sirina ligamentarnog defekta — defini$e se u nivou tibijalnog platoa u transverzalnoj
ravni pd tse fs tra sekvenci, u nivou ravni tibijalnog platoa. Sirina se procenjuje merenjem koje
omogucava softver i izrazava se u milimetrima (Slika 46).

790092

27.7.1994. M

KLINICKI CENTAR SRBIJE
M-2573035

KNEE~KNEE RIGHT
pd_tse_fs_tra_320

8.54 mm -

- FS: 3
1151 [D] TR: 5040.0 TE: 48.0

T: 4.0mm L: 0.7mm*

17.5.2021. 09:08:17
Slika 46. Sirina ligamentarnog defekta na transverzalnoj ravni pd_tse fs_tra sekvence
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3.4 FUNKCIONALNIMEDUNARODNI UPITNICI

Tokom istrazivanja su koriS¢ena cetiri funkcionalna medunarodna upitnika: Tegnerov test
aktivnosti, IKDC skore, Tegner Lysholm skor i modifikovani Sinsinati skor. Sve upitnike su pacijenti
popunjavali, inicijalno preoperativno, sa tim $to se inicijalni Tegnerov test aktivnosti odnosio na
aktivnost pacijenta pre povrede, dok se ostali upitnici koriste za procenu funkcije zgoba kolena u
poslednje Cetiri nedelje od trenutka popunjavanja upitnika. Na kontrolnim pregledima 4., 8.1 12. meseca,
pacijenti su popunjavali IKDC skor, Tegner Lysholm i modifikovanti Cincinati skor na osnovu kojih je
procenjivano funkcionalno stanje kolena u poslednje 4 nedelje, dok je samo na dvanaest meseci od
operacije ponovo popunjavan Tegnerov test aktivnosti, kojim je procenjivan trenutni nivo sportske
aktivnosti, obzirom da je pacijent dvanaest meseci posle operacije sposoban da se vrati u punu trenaznu
aktivnost. Svi dobijeni odgovori u popunjenim formularima su analizirani unosenjem njihovih vrednosti
u odgovarajuce kalkulacione servise za svaki od skorova ponaosob, a koji su dostupni na web stranici
https://www.orthopaedicscore.com i dostupni su za upotrebu ortopedskim hirurzima. Dobijene krajnje
vrednosti su unoSene u bazu podataka. U slucaju testova koji zahtevaju prevodenje dobijenog
numerickog obelezja u deskriptivno, njihove vrednosti su upisivane u bazu podataka na oba nacina.

3.5 STATISTICKA ANALIZA

Dobijeni podaci upisani u bazu podataka obradeni su statisticki na slede¢i nacin:

e Za ispitivanje saglasnosti uzorackih raspodela sa normalnom raspodelom, koris¢eni su
grafici (Normal Q-Q Plot; Histogram), kao i testovi Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilk.

e Za opis parametara od znacaja, a u zavisnosti od njihove prirode, koriS¢ene su mere deskriptivne
statistike: frekvencije, procenti, srednja vrednost (prosek), medijana, standardna devijacija (SD)
1 opseg (raspon).

e Zanivo statistiCke znaCajnosti usvojena je vrednost 0=0.05. U slu¢aju viSestrukog testiranja nad
istim setom podataka, koriS¢ena je Bonferroni korekcija.

e Za testiranje razlika izmedu ispitivanih grupa, a u zavisnosti od prirode ispitivanih parametara,
kori§¢eni su Wilcoxon rank sum test, Pearson ¢ test i Fisher exact test.

e Za testiranje razlika izmedu kontrola (tj. ponovljenih merenja) unutar celog uzorka kao 1
ispitivanih grupa a u zavisnosti od prirode ispitivanih parametara, koris¢eni su Friedman test,
Cochrane's Q test, Wilcoxon signed rank test i McNemar's ¢ test.

e Analiza podataka je radena u statistiCkom programu R (version 4.3.1 (2023-06-16 ucrt) -- "Beagle
Scouts"; Copyright (C) 2023 The R Foundation for Statistical Computing; Platform: x86 64-
w64-mingw32/x64 (64-bit)) (dostupno na: www.r-project.org; preuzeto: 21.08.2023.)
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4 REZULTATI

4.1 KARAKTERISTIKE PACIJENATA, POVREDE I INTRAOPERATIVNOG LECENJA

Ovim klini¢kim istrazivanjem je obuhvaéeno ukupno 40 pacijenata operativno lecenih na Klinici
za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Univerzitetskog klinickog centra Srbije, u periodu od marta
2021. do marta 2022. godine. Postoperativno, pacijenti su pra¢eni 12 meseci od dana operacije, tako da
je poslednji kontrolni pregled sproveden u martu 2023. godine. Istrazivanjem su obuhvaceni pacijenti
muskog pola, aktivni sportisti, sa izolovanom rupturom prednjeg ukrstenog ligamenta kolena.

Koriste¢i ukupan uzorak od 40 pacijenata, racunali smo snagu studije na osnovu srednje vrednosti
intenziteta bola, dobijenog testom klecanja, standardne devijacije od 1.27 i alfa vrednosti od 0.05.
Upotrebom hi kvadrat testa, vrednost snage studije iznosi 83.77%.

4.1.1 DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE PACIJENATA

Sprovedenim klini¢kim istrazivanjem su evidentirane i neke opSte karakteristike (pol, starost i
indeks telesne mase — “body mass index” — BMI). Deskriptivni podaci ovih karakteristika su prikazani u
Tabeli 2.

Tabela 2. Demografske karakteristike pacijenata ukljucenih u studiju

Demografska karakteristika N (%)
Pol
Muskarci 40 (100%)
Starost (u godinama)
Prosek (SD) 26.98 (7.74)
Medijana (opseg) 24.5 (17-44)
BMI (kg/m’)
Prosek (SD) 25.91 (2.75)
Medijana (opseg) 25.11 (21.61-35.35)
Ukupno 40 (100%)

Svi ispitanici su bili muskog pola, prosecne starosne dobi 26.98 godina i1 prosecnog indeksa
teslesne mase 25.91.

4.1.2 KARAKTERISTIKE POVREDE

Karakteristike povrede operatvno lecenih pacijenata prikazane su u Tabeli 3.
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Tabela 3. Karakteristike povrede pacijenata ukljucenih u studiju

Karakteristika povrede N (%)
Vreme od povrede do operacije (u mesecima)
Prosek (SD) 14.83 (24.8)
Medijana (opseg) 7.5 (0.36-144)
Operisano koleno (strana)
Desno 15 (37.5%)
Levo 25 (62.5%)
Dominantna noga (strana)
Desna 19 (47.5%)
Leva 21 (52.5%)
Ukupno 40 (100%)

Prose¢no vreme proteklo od povrede do operacije iznosilo je 14.83 meseci. Pacijenti su ¢eSce
povredivali levo koleno (25/40 tj. 62.5%), dok je dominantnost levog, odnosno desnog ekstremiteta
gotovo ravnomerno raspodeljena (Tabela 3).

4.1.3 INTRAOPERATIVNE KARAKTERISTIKE

Intraoperativne karakteristike prikazane su u Tabeli 4.

Tabela 4. Intraoperativne karakteristike operativno lecenih pacijenata

Intraoperativna karakteristika N (%)
Trajanje blede staze (minuti)
Prosek (SD) 86.45 (14.83)
Medijana (opseg) 86 (62-126)
Prisustvo drena
Sa drenom 40 (100%)
Hospitalizacija (u danima)
Prosek (SD) 4.97 (3.1)
Medijana (opseg) 4 (2-20)
Ukupno 40 (100%)

Operativno lecenje kod svih pacijenata je sprovedeno u uslovima blede staze, §to korelira sa
ukupnim trajanjem operacije, koje prosec¢no iznosi 86.45 minuta. Kod svih pacijenata je postavljen dren
intraartikularno. Prose¢no trajanje hospitalizacije iznosilo je 4.97 dana (Tabela 4).
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Karakteristike fiksacija femoralnog i tibijalnog bloka, prikazane su u Tabeli 5.

Tabela S. Fiksacioni materijal femoralnog i tibijalnog bloka

Tip zavrtnja N (%)
Tip fiksacije - femur
1 — Osteokonduktivni 29 (72.50%)
2 — Titanijumski 11 (27.50%)
Tip fiksacije - tibija
1 — Osteokonduktivni 29 (72.50%)
2 — Titanijumski 11 (27.5%)
Ukupno 40 (100%)

Za fiksaciju grafta u femoralnom 1 tibijalnom tunelu su kori$¢eni interferentni zavrtnji izradeni
od bifazi¢nog trikalcijum fosfata kod 29/40 pacijenata (72.5%), dok je interferentni titanijumski zavrtan;
koris¢éen kod 11/40 pacijenata (27.5%) (Tabela 5). Promeri koriS¢enih zavrtanja prikazani su na
Grafikonu 1.

Smm
2/40 (5%)

A. Femoralna fiksacija B. Tibijalna fiksacija

Grafikon 1. Promeri zavrtanja koris¢enih za fiksaciju grafta.
(A) Femoralna fiksacija. (B) Tibijalna fiksacija.

Za fiksaciju grafta na femuru je naceS¢e koriS¢en interferentni zavrtanj promera 7 mm i to kod
34/40 pacijenta (85%), dok je zavrtanj promera 8 mm koris¢en kod samo 6/40 pacijenata (15%) (Grafikon
1A).

Fiksacija grafta na tibiji je najceSce vrSena upotrebom zavrtanja promera 9 mm i to kod 34/40
pacijenata (85%), dok su zavrtnji promera 8 mm i 10 mm koris¢eni kod ukupno 6/40 pacijenata (15%)
(Grafikon 1B).

Za popunjavanje ko$tano-ligamentarnog defekta je koris¢en Vivostat® PRF ili je defekt ostao
nepopunjen. Odnos broja pacijenata kojima je defekt popunjavan ili nije je prikazan na Grafikonu 2.
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20 (50%)

lVivostat
20 (50%) lstandard

Grafikon 2. Raspodela pacijenata prema tipu nadoknade defekta donornog mesta
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4.2 ISPITIVANJE KARAKTERISTIKA PACIJENATA, POVREDE I INTRAOPERATIVNOG
LECENJA IZMEDU VIVOSTAT I STANDARDNE GRUPE

Od interesa za ovo istrazivanje je bilo ispitivanje da li i u kojoj meri popunjavanje defekta donorne
regije BTB grafta Vivostat® PRF-om doprinosi postoperativnom oporavku pacijenata, u odnosu na
standardni tretman.

4.2.1 ISPITIVANJE RAZLIKA DEMOGRAFSKIH KARAKTERISTIKA

Rezultati ispitivanja razlika u demografskim karakteristikama pacijenata izmedu posmatranih grupa
prikazani su u Tabeli 6.

Tabela 6. Rezultati ispitivanja demografskih karakteristika medu grupama

Demografska Vivostat Standard Wilcoxon rank sum
karakteristika test
Pol

Muskarci 20 (100%) 20 (100%) -
Starost (u godinama)

Prosek (SD) 26.15 (8.22) 27.8 (7.35) W=165.5

Medijana (opseg) 24 (17-42) 25.5 (19-44) p=10.36
BMI (kg/m?)

Prosek (SD) 25.71 (2.54) 26.11 (3.01) W= 188

Medijana (opseg) 25.4 (21.61-31.24) 25.11 (22.92-35.35) p=0.76
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 6 se vidi da nema statisticki znacajne razlike izmedu posmatranih grupa, ¢ime je
potvrdeno da su ispitivane grupe Vivostat i Standard homogene u odnosu na demografske karakteristike
pacijenata.
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4.2.2 ISPITIVANJE RAZLIKA KARAKTERISTIKA POVREDE

Rezultati ispitivanja razlika u karakteristikama povrede pacijenata izmedu posmatranih grupa
prikazani su u Tabeli 7.

Tabela 7. Rezultati ispitivanja karakteristika povrede medu grupama
Karakteristika povrede Vivostat Standard Pearson y test

Vreme od povrede do operacije (u mesecima)

Prosek (SD) 18.47 (32.9) 11.2 (12.31) *W=206.5

Medijana (opseg) 7 (0.36-144) 8 (1-42) 0’7
Operisano koleno (strana)

Desno 5(25%) 10 (50%) 1= 2.67

Levo 15 (75%) 10 (50%) —_—n
Dominantna noga (strana)

Desna 7 (35%) 12 (60%) 1= 2.51

Leva 13 (65%) 8 (40%) p=0.11
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) -

* Wilcoxon rank sum test

Iz tabele 7 se vidi da nema statisticki znacajnih razlika izmedu posmatranih grupa, ¢ime je
potvrdeno da su grupe Vivostat i Standard homogene u odnosu na karakteristike povrede.

4.2.3 ISPITIVANJE RAZLIKA INTRAOPERATIVNIH KARAKTERISTIKA

Rezultati ispitivanja razlika intraoperativnih karakteristika izmedu posmatranih grupa prikazani
su u Tabeli 8.

Tabela 8. Rezultati ispitivanja razlika intraoperativnih karakteristika medu grupama

Intraoperativna Vivostat Standard Wilcoxon rank

karakteristika sum test

Trajanje blede staze (u minutima)

Prosek (SD) 89.1 (13.07) 83.8 (16.3) W= 247

Medijana (opseg) 86 (71-120) 80 (62-126) p=10.21
Duzina trajanja hospitalizacije (u danima)

Prosek (SD) 5(2.36) 4.95 (3.76) W=216.5

Medijana (opseg) 4 (3-11) 4 (3-20) p=0.65
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) -
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Iz tabele 8 se vidi da nema statisticki znacajnih razlika izmedu posmatranih grupa, ¢ime je
potvrdeno da su grupe Vivostat i Standard homogene u odnosu na intraoperativne karakteristike.

Osteokonduktivni i titanijumski interferentni zavrtnji su kori$éeni za fiksaciju graftaiu
Vivostat 1 standardnoj grupi. Deskriptivni podaci o tipovima fiksacije femura i tibije, kao i rezultati
testiranja izmedu grupa, prikazani su u Tabeli 9.

Tabela 9. Ispitivanje razlika fiksacionog materijala femoralnog i tibijalnog bloka medu grupama

Tip zavrtnja Vivostat Standard Fisher Exact Test
Tip fiksacije femura
1- Osteokonduktivni 16 (80%) 13 (65%) p=0.48
2 — Titanijumski 4 (20%) 7 (35%)
Tip fiksacije tibije
1- Osteokonduktivni 16 (80%) 13 (65%)
p=0.48
2-Titianijumski 4 (20%) 7 (35%)
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 9 se vidi da nema statisticki znacajnih razlika izmedu posmatranih grupa, ¢ime je
potvrdeno da su grupe Vivostat i standard homogene u odnosu na odabir zavrtnja, izradenog od jednog
ili drugog materijala. Frekvencija promera zavrtanja prikazane su na Grafikonu 3.
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Grafikon 3 - Raspodela promera zavrtanja kori§¢enih za tibijalnu fiksaciju po grupama
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Tabela 10. Ispitivanje razlika promera interferentnih zavrtanja kori$¢enih za fiksaciju grafta u tibijalnom
tunelu

Promer zavrtnja Vivostat Standard Wilcoxon rank sum
Prosek (SD) 9.1 (0.31) 9 (0.46) W=218
Medijana (opseg) 9 (9-10) 9 (8-10) p=0.44

Ukupno 20 (100%) 20 (100%) -

Analizirajuci promer zavrtanja koris¢enih za fiksaciju grafta u tibijalnom tunelu se ne uocavaju
znacajnija odstupanja, poredeci ispitivane grupe Tabela 10.

4.3 ISHODILECENJA

Ishodi lecenja su posmatrani na viSe nacina i to kroz rezultate:
e radiografskih nalaza,
e subjektivne testove (testovi stabilnosti, obim pokreta, miSiéni oporavak, test klecanja 1 deficit
senzibiliteta)
e MRI nalaze (dubina kostanog defekta, Sirina kostanog defekta, Sirina ligamentarnog defekta)
e funkcionalnog oporavka na osnovu medunarodnih upitnika (Activity skor, IKDC skor, Tegner-
Lysholm skor i modifikovani Sinsinati skor)

U narednim poglavljima su prikazani deskriptivni podaci za njih, kao i rezultati testiranja izmedu
Vivostat i standard grupe.

4.3.1 RADIOGRAFSKA POZICIJA TUNELA - POREDENJE MEDU GRUPAMA

Merenja pozicija tibijalnog i femoralnog tunela u odnosu na referentne tacke, izmereni uglovi
nagiba tunela 1 rezultati analize su prikazani u narednim poglavljima.

4.3.1.1 Radiografska pozicija tunela u celoj grupi

Deskriptivni podaci u ukupnom uzorku koji se odnose na pozicije tibijalnog i femoralnog tunela u odnosu
na referentne tacke, uglove nagiba tunela kao i uglove femoralnog krova, prikazani su u Tabeli 11.
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Tabela 11. Pozicije femoralnog i tibijalnog tunela — radiografska analiza u celoj grupi

Pozicija tunela N (%)
Porzicicija tibijalnog tunela AP (u %)
Prosek (SD) 43.78 (2.56)
Medijana (opseg) 43.44 (40.42-50.29)
Ugao tibijalnog tunela o (u °)
Prosek (SD) 72.6 (5.37)
Medijana (opseg) 72 (57-83)
Ugao femoralnog tunela f (u°)
Prosek (SD) 31.88 (5.93)
Medijana (opseg) 31.45 (20.5-47.3)
Pozicija femoralnog tunela u odnosu na Blumesantovu liniju (%)
Prosek (SD) 34.79 (3.9)
Medijana (opseg) 34.18 (28.08-49.83)

Pozicija tibijalnog tunela u odnosu na AP dijametar (%)

Prosek (SD) 30.73 (3.95)

Medijana (opseg) 29.94 (23.76-41.66)
Ugao femoralnog krova y (u °)

Prosek (SD) 35.54 (3.34)

Medijana (opseg) 35 (30-41.9)
Ukupno 40 (100%)

4.3.1.2 Radiografska pozicija tunela u Vivostat i standardnoj grupi

Deskriptivni podaci i rezultati testiranja za pozicije tibijalnog i femoralnog tunela, u odnosu na
referentne tacke, izmerene uglove nagiba tunela 1 uglove femoralnog krova, izmedu Vivostat 1 standardne
grupe su prikazani u Tabeli 12.

Tabela 12. Pozicije femoralnog i tibijalnog tunela — radiografska analiza u Vivostat i standardnoj grupi

Wilcoxon rank

Pozicija tunela Vivostat Standard
sum test

Pozicicija tibijalnog tunela AP (u %)

Prosek (SD) 43.94 (2.35) 43.62 (2.8) W=218

Medijana (opseg) 43.76 (40.48-48.57) 43.42 (40.42-50.29) p=0.64
Ugao tibijalnog tunela o (u °)

Prosek (SD) 73.52 (4.47) 71.68 (6.12) W=227

Medijana (opseg) 73.1 (67-83) 71.95 (57-81.7) p=0.47

Ugao femoralnog tunela  (u°)
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Prosek (SD) 32.81 (6.78) 30.95 (4.95) W=223
Medijana (opseg) 32 (20.5-47.3) 30.6 (20.9-39) p=0.54
Pozicija femoralnog tunela u odnosu na Blumesantovu liniju (%)
Prosek (SD) 35.85 (4.61) 33.73 (2.75) W=247
Medijana (opseg) 35 (30.55-49.83) 34.09 (28.08-38.46) 091
p=0.
Pozicija tibijalnog tunela u odnosu na AP dijametar (%)
Prosek (SD) 30.38 (3.68) 31.09 (4.26) W=178.5
Medijana (opseg) 29.52 (23.76-37.88) 30.79 (23.86-41.66)
Ugao femoralnog krova y (u °)
Prosek (SD) 35.64 (3.62) 35.44 (3.13) W=211.5
Medijana (opseg) 35 (30-41.9) 35.35(30.7-40.6) .
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) -

Analizom izmerenih vrednosti nisu potvrdene statisticke znacajne razlike medu grupama

(Tabela 10).

4.3.2 ISHOD LECENIJA — SUBJEKTIVNI TESTOVI

Subjektivni testovi su obuhvatali procenu stabilnosti, oporavka obima pokreta, miSi¢nog

oporavka, intenziteta bola testom klecanja kao i deficita senzibiliteta u postoperativnom periodu, na

svakom kontrolnom pregledu.

4.3.2.1 Ishod lecenja - testovi stabilnosti

Vrednosti KT-1000 artrometrije su evidentirani kao razlike izmedu neoperisanog (NOp) i
operisanog (Op) kolena pri vucnoj sili od 67N, 89N, 139N kao i maksimalnoj manuelnoj sili (MMF).

Deskriptivni podaci kao i rezultati statistiCke analize su prikazani u narednim poglavljima rada.

Podaci KT-1000 artrometrije pri razli¢itim silama za ceo uzorak, Vivostat i standardnu grupu kao

1 rezultati testiranja, prikazani su redom u Tabelama 13, 14, 151 16.

Tabela 13. KT-1000 artrometrija (sila 67N) — razlike izmedu Nop i Op kolena

KT-1000 (67N) Ukupno Vivostat Standard Wil:szlo?e;:nk
11 kontrola
Prosek (SD) -0.1 (1.3) -0.1 (1.25) -0.1 (1.37) W=201.5
Medijana (opseg) 0(-3-3) 0(-2-2) 0(-3-3) p=0.98
1 kontrola
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Prosek (SD) -0.28 (1.04) -0.5 (1.19) -0.05 (0.83) W=158.5

Medijana (opseg) 0 (-2-1) 0 (-2-1) 0 (-1-1) p=0.25
1V kontrola

Prosek (SD) -0.1 (1.03) 0.15(0.93) -0.35 (1.09) W=248.5

Medijana (opseg) 0(-3-2) 0(-2-2) 0(3-1) p=0.17
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Vrednosti KT-1000 artrometarometrije pri vucnoj sili od 67N nije pokazala postojanje statisticki
znacajnih razlika izmedu ispitivanih grupa na sva tri kontrolna pregleda (Tabela 13).

Tabela 14. KT-1000 artrometrija (sila 89N) — razlike izmedu Nop i Op kolena

KT-1000 (89N)

Ukupno

Vivostat

Standard

Wilcoxon rank

sum test

11 kontrola

Prosek (SD) -0.28 (1.5) -0.25 (1.45) -0.3 (1.59) W=210

Medijana (opseg) -1(-3-3) 0(-3-2) -1 (-3-3) p=0.79
11 kontrola

Prosek (SD) -0.35(1.48) -0.35 (1.73) -0.35 (1.23) W=202

Medijana (opseg) 0(4-3) 0(-3-3) -0.5 (4-1) p=0.97
1V kontrola

Prosek (SD) -0.28 (1.38) 0.1(1.12) -0.65 (1.53) W=253

Medijana (opseg) 0(4-3) 0(-2-3) -0.5 (4-2) p=0.14
UKkupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Vrednosti KT-1000 artrometarometrije pri vucnoj sili od 89N nije pokazala postojanje statisticki
znacajnih razlika izmedu ispitivanih grupa na sva tri kontrolna pregleda (Tabela 14).

Tabela 15. KT-1000 artrometrija (sila 134N) — razlike izmedu Nop i Op kolena

Wilcoxon rank

KT-1000 (134N) Ukupno Vivostat Standard
sum test
11 kontrola
Prosek (SD) -0.15 (1.72) -0.05 (1.76) -0.25 (1.71) W=224.5
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Medijana (opseg) 0(-4-3) 0(4-3) -1 (-3-3) p=0.51
11 kontrola

Prosek (SD) -0.55 (2.01) -0.4 (2.01) -0.7 (2.05) W=201.5

Medijana (opseg) 0(-7-4) 0(-3-4) 0(-7-3) p=0.98
1V kontrola

Prosek (SD) -0.28 (1.71) 0.15 (1.5) -0.7 (1.84) W=269

Medijana (opseg) 0 (-5-4) 0(-34) -0.5 (-5-3) p=0.05
UKkupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

KT-1000 artrometrijsko testiranje pri vuc¢noj sili od 134N na svim kontrolnim pregledima je
koherentno i1 u ukupnom uzorku i medu ispitivanim grupama (Tabela 15).

Tabela 16. KT-1000 artrometrija (MMF*) — razlike izmedu Nop 1 Op kolena

Wilcoxon rank

KT-1000 (MMF¥*) Ukupno Vivostat Standard sum test
1 kontrola
Prosek (SD) -0.55 (1.26) -0.45 (1.54) -0.65 (0.93) W=216.5
Medijana (opseg) -1 (-3-3) -0.5 (-3-3) -1 (-2-1) p=0.66
11 kontrola
Prosek (SD) -0.68 (1.61) -0.45 (1.73) -0.9 (1.48) W=219
Medijana (opseg) -1 (-5-5) -0.5 (-3-5) -1 (-5-1) p=0.60
1 kontrola
Prosek (SD) -0.78 (1.44) -0.6 (1.39) -0.95 (1.5) W=243
Medijana (opseg) -1 (-5-2) 0 (-4-1) -1 (-5-2) p=0.23
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

*MMF - maksimalna manuelna sila (MMF)

Vrednosti dobijenih razlika prednje translacije tibije primenom maksimalne manuelne sile
neoperisanog i operisanog kolena nisu pokazale statisticki znacajnu razliku medu grupama (Tabela 16).

Posmatrajuci grupe ponaosob, uocavaju se diskretne promene vrednosti na kontrolnim pregledima Sto

ukazuje na dobru preciznost merenja.
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e KT-1000 u celom uzorku, Vivostat i standard grupi: izmedu kontrola

Rezultati testiranja KT-1000 artrometrije izmedu kontrola za celu grupu, Vivostat i standard,
prikazani su u Tabelama 17, 18 1 19 respektivno.

Tabela 17. KT-1000 za ceo uzorak (67N, 89N, 134N i MMF*) — razlika izmedu Nop 1 Op kolena na

postoperativnim kontrolama

KT-1000 I kontrola II kontrola III kontrola  Friedman Test
67 N
Prosek (SD) -0.1 (1.3) -0.28 (1.04) -0.1 (1.3) ¥*=0.55
Medijana (opseg) 0 (-3-3) 0(-2-1) 0(-3-2) p=0.76
89N
Prosek (SD) -0.28 (1.5) -0.35 (1.48) -0.28 (1.38) 1= 0.85
Medijana (opseg) -1 (-3-3) 0(4-3) 0(4-3) p=0.65
134N
Prosek (SD) -0.15(1.72)  -0.55(2.01) -0.28 (1.71) ro=1.56
Medijana (opseg) 0 (-4-3) 0(-7-4) 0(-5-4) p=10.46
MMF*
Prosek (SD) -0.55(1.26)  -0.68 (1.61) -0.78 (1.44) o=1.14
Medijana (opseg) -1 (-3-3) -1 (-5-5) -1 (-5-2) p=0.57
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

*MMF - maksimalna manuelna sila (MMF)

Statisticka analiza vrednosti merenja KT-1000 artrometrije pri svim ispitivanim vucnim silama
nije potvrdila postojanje statisticki znacajne razlike izmedu postoperativnih kontrola u celom uzorku

(Tabela 17).

Tabela 18. KT-1000 za Vivostat grupu - razlike izmedu Nop 1 Op kolena pri silama od 67N, 89N,
134N 1 MMF* na postoperativnim kontrolama

KT-1000 I kontrola IT kontrola III kontrola  Friedman Test
67N

Prosek (SD) -0.1 (1.25) -0.5 (1.19) 0.15 (0.93) o= 4.14

Medijana (opseg) 0 (-2-2) 0 (-2-1) 0 (-2-2) p=0.13
89N

Prosek (SD) -0.25(1.45)  -0.35(1.73) 0.1 (1.12) o=2.18
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Medijana (opseg) 0(-3-2) 0(-3-2) 0(-2-3) p=0.34
134N

Prosek (SD) -0.05 (1.76) -0.4 (2.01) 0.15 (1.5) x>=3.38

Medijana (opseg) 0(4-3) 0(-3-4) 0(-3-4) p=0.18
MMF*

Prosek (SD) -0.45(1.54)  -0.45(1.73) -0.6 (1.39) r>=1.18

Medijana (opseg) -0.5 (-3-3) -0.5 (-3-5) 0(-4-1) p=0.55

Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

*MMF - maksimalna manuelna sila (MMF)

Slicno prethodnom, statistiCka analiza vrednosti merenja KT-1000 artrometrije pri svim
ispitivanim vuénim silama nije potvrdila postojanje statisticki znacajne razlike izmedu postoperativnih
kontrola u Vivostat grupi (Tabela 18).

Tabela 19. KT-1000 za standardnu grupu - razlike izmedu Nop i Op kolena pri silama od 67N, 89N,
134N i MMF* na postoperativnim kontrolama

KT-1000 I kontrola IT kontrola III kontrola  Friedman Test
67 N
Prosek (SD) -0.1 (1.37) -0.05 (0.83) -0.35 (1.09) r>=0.9
Medijana (opseg) 0 (-3-3) 0(-1-1) 0(-3-1) p=0.63
89N
Prosek (SD) -0.3 (1.59) -0.35(1.23) -0.65 (1.53) 1*>=0.64
Medijana (opseg) -1 (-3-3) -0.5 (4-1) -0.5 (4-2) p=0.72
134N
Prosek (SD) -0.25 (1.71) -0.7 (2.05) -0.7 (1.84) o= 0.23
Medijana (opseg) -1 (-3-3) 0(-7-3) -0.5 (-5-3) p=10.89
MMF*
Prosek (SD) -0.65 (0.93) -0.9 (1.48) -0.95 (1.5) o= 0.25
Medijana (opseg) -1 (-2-1) -1 (-5-1) -1(-5-2) p=0.88
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

*MMF - maksimalna manuelna sila (MMF)
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Ni u grupi sa standardnim tretmanom, statisticka analiza vrednosti merenja KT-1000 artrometrije
pri svim ispitivanim vu¢nim silama nije potvrdila postojanje statisticki znacajne razlike izmedu
postoperativnih kontrola, §to je prikazano na Tabeli 19.
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4.3.2.2 Ishod lecenja - obim pokreta

Obimi pokreta kolena u smislu fleksije i1 ekstenzije su mereni u sve tri postoperativne kontrole.

4.3.2.2.1 Obim pokreta — fleksija (° — stepen)

Dobijeni podaci o obimu pokreta fleksije za ceo uzorak, kao i rezultati testiranja razlika izmedu
Vivostat i standard grupe po kontrolama, prikazani su u Tabeli 18.

Tabela 20. Ishodi leCenja - obim pokreta fleksije (° — stepen)

Fleksija kolena Ukupno Vivostat Standard Wilsc::;oz::nk
1 kontrola
Prosek (SD) 1.1 (4.69) 0.05 (4.02) 2.15(5.16) W=162
Medijana (opseg) 0 (-8-14) 0(-8-11) 2 (4-14) p=0.30
11 kontrola
Prosek (SD) 1.18 (5.42) 1.3 (7.22) 1.05 (2.87) W=162
Medijana (opseg) 0 (-5-31) 0(-4-31) 0 (-5-6) p=0.29
11 kontrola
Prosek (SD) 0.5(3) 0.15(2.41) 0.85(3.53) W=170.5
Medijana (opseg) 0 (-8-11) 0 (-4-6) 0(-8-11) p=0.42
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Razlike obima pokreta fleksije operisane i neoperisane noge ne pokazuju statistiCku znacajnost
medu ispitivanim grupama na sve tri kontrole (Tabela 20).

Kako je u obe grupe zabelezeno diskretno povecanje razlika obima pokreta operisanog i
neoperisanog kolena na drugoj kontroli u odnosu na prvu, a potom je doslo do poboljSanja rezultata, od
interesa za istrazivanje je bilo ispitivanje razlike obima fleksije izmedu merenja. Rezultati ispitivanja
razlika izmedu kontrola unutar celog uzorka, kao i Vivostat odnosno standardne grupe, prikazani su u
Tabelama 19. 1 20. respektivno.
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Tabela 21. Razlike obima fleksije za celu grupu na kontrolama

Fleksija I kontrola II kontrola III kontrola  Friedman Test
Prosek (SD) 1.1 (4.69) 1.18 (5.42) 0.5(3) o= 0.25
Medijana (opseg) 0 (-8-14) 0 (-5-31) 0 (-8-11) p=0.88

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Testiranjem razlika u vrednostima pokreta fleksije na kontrolnim pregledima, nije potvrdena

statisticki znacajna razlika u ukupnom uzorku (Tabela 21).

Tabela 22. Razlike obima fleksije za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Fleksija I kontrola II kontrola III kontrola  Friedman Test
Vivostat grupa
Prosek (SD) 0.05 (4.02) 1.3 (7.22) 0.15 (2.41) o= 1.11
Medijana (opseg) 0 (-8-11) 0 (-4-31) 0 (-4-6) p=0.57
Standardna grupa
Prosek (SD) 2.15(5.15) 1.05 (2.87) 0.85(3.53) = 0.54
Medijana (opseg) 2 (-4-14) 0 (-5-6) 0 (-8-11) p=0.76
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Testiranjem razlika obima fleksije izmedu svih postoperativnih kontrola unutar Vivostat kao 1
standardne grupe, nije potvrdena statisticki znacajna razlika (Tabela 22).

4.3.2.2.2 Obim pokreta — ekstenzija (° — stepen)

Pored obima fleksije, obim pokreta ekstenzije je bio znacajan za ovo istraZivanje, te su podaci i
rezultati testiranja izmedu Vivostat 1 standard grupe prikazani u Tabeli 23.

Tabela 23. Ishodi leCenja - obim pokreta ekstenzije (° — stepen)

Wilcoxon rank

Ekstenzija kolena Ukupno Vivostat Standard
sum test
1 kontrola
Prosek (SD) -1.07 (3.54) -1.1 (3.42) -1.05 (3.75) W=181
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Medijana (opseg) 0 (-16-8) 0 (-8-8) 0(-16-4) p=0.59
11 kontrola

Prosek (SD) -0.35(1.49) -0.05 (1.28) -0.65 (1.66) W=221

Medijana (opseg) 0 (-6-2) 0(-2-2) 0 (-6-1) p=0.54
1 kontrola

Prosek (SD) -0.25 (0.67) -0.15 (0.75) -0.35 (0.59) W=226

Medijana (opseg) 0 (-2-2) 0 (-2-2) 0 (-2-0) p=0.38
UKkupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Testiranjem deficita pokreta ekstenzije operisanog kolena u odnosu na neoperisano na svim
postoperativnim kontrolama, nije potvrdeno postojanje statisticki znacajnih razlika izmedu ispitivanih
grupa (Tabela 23).

Posmatrajuéi Vivostat grupu u funkciji vremena, uocava se diskreno bolja vrednost razlika na
drugoj kontroli u odnosu na prvu i trecu, dok standardna grupa, kao i ukupni uzorak pokazuju postepen
pad razlika obima pokreta ekstenzije neoperisanog i operisanog kolena.

Ispitivanjem razlika obima ekstenzije izmedu merenja unutar celog uzorka, kao i Vivostat
odnosno standard grupe, dobijeni su rezultati prikazani u Tabelama 24. 1 25. respektivno.

Tabela 24. Razlike obima ekstenzije za celu grupu na kontrolama (° — stepen)

Ekstenzija I kontrola II kontrola III kontrola  Friedman Test
Prosek (SD) -1.07 (3.54)  -0.35(1.49) -0.25 (0.67) o= 3.46
Medijana (opseg) 0 (-16-8) 0 (-6-2) 0(-2-2) p=0.18

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Testiranjem razlika u obimima ekstenzije izmedu kontrolnih pregleda, nije potvrdena statisticki
znacajna razlika u celom uzorku (tabela 24).

Tabela 25. Razlike obima ekstenzije za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama (° — stepen)

Ekstenzija I kontrola IT kontrola III kontrola  Friedman Test
Vivostat grupa
Prosek (SD) -1.1 (3.42) -0.05 (1.28) -0.15 (0.75) o= 3.65
Medijana (opseg) 0 (-8-8) 0 (-2-2) 0 (-2-2) p=0.16

Standardna grupa
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Prosek (SD) -1.05(3.75)  -0.65 (1.66) -0.35(0.59) 1= 0.53
Medijana (opseg) 0(-16-4) 0 (-6-1) 0 (-2-0) p=0.77
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Sli¢no prethodnom rezultatu, testiranjem razlika obima ekstenzije izmedu svih postoperativnih
kontrola unutar Vivostat, kao i standardne grupe, nije potvrdena statisti¢ki znacajna razlika (Tabela 25).

4.3.2.3 Ishod lecenja — misi¢ni oporavak

Ishod lecenja je pracen i kroz razlike obima natkolenice i potkolenice operisane i neoperisane noge, na 5
cm, odnosno 10 cm kranijalno od baze patele i na najvoluminoznijem delu potkolenice. U narednim
poglavljima su prikazani rezultati ovih analiza.

4.3.2.3.1 Misi¢ni oporavak - obimi natkolenice - Scm kranijalno od vrha patele

Ispitivanjem miSi¢nog oporavka - iskazanog kroz razlike u obimu natkolenice operisane i
neoperisane noge, 5 cm kranijalno od baze patele - izmedu Vivostati standardne grupe, dobijeni rezultati
(cm) su prikazani u Tabeli 26.

Tabela 26. Ishodi leCenja — razlike operisane i neoperisane noge u obimu natkolenice, merene Scm
kranijalno od baze patele (cm)

Obim natkolenice

Wilcoxon rank

Sem Ukupno Vivostat Standard sum test
1 kontrola
Prosek (SD) 1.25 (1.37) 1.75 (1.21) 0.75 (1.37) W=288
Medijana (opseg) 1 (-2-5) 2 (0-5) 1(-2-4) p=0.01
1I kontrola
Prosek (SD) 1.23 (1.39) 1.3(1.3) 1.15 (1.5) W=218
Medijana (opseg) 1(-2-5) 1.5 (-1-3) 1(-2-5) p=0.62
1 kontrola
Prosek (SD) 1.02 (1.19) 1.1(1.41) 0.95 (0.94) W=208
Medijana (opseg) 1 (-1-5) 1 (-1-5) 1 (0-3) p=0.83
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -
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Testiranja razlika obima natkolenice operisane i neoperisane noge, na Scm kranijalno od baze
patele, ukazuju na postojanje statisticki znacCajno nizih vrednosti na prvom kontrolnom pregledu u
standardnoj grupi u odnosu na Vivostat grupu. U ostalim kontrolnim pregledima nema evidentiranih
statisticki znacajnih razlika izmedu Vivostat i standardne grupe (Tabela 26).

Ispitivanjem razlika obima natkolenice na Scm kranijalno od baze patele, izmedu kontrola unutar

celog uzorka, kao i Vivostat odnosno standard grupe, dobijeni rezultati (cm) su prikazani u Tabelama 27.
1 28. respektivno

Tabela 27. Razlike obima natkolenice na 5cm kranijalno od baze patele za celu grupu na kontrolama
(cm)

Obim natkolenice I kontrola 11 kontrola III kontrola  Friedman Test

Sem
Prosek (SD) 1.25(1.37) 1.23 (1.39) 1.02 (1.19) o= 2.56
Medijana (opseg) 1(-2-5) 1(-2-5) 1 (-1-5) p=10.28
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Testiranjem razlika obima natkolenice merenog Scm kranijalno od baze patele izmedu kontrola
unutar celog uzorka, nije utvrdeno postojanje statisti¢ki znacajnih razlika (Tabela 27).

Tabela 28. Razlike obima natkolenice na 5cm kranijalno od baze patele za Vivostat i standardnu grupu
izmedu kontrola (cm)

Obim natkolenice I kontrola Il kontrola  III kontrola  Friedman Test

Sem
Vivostat grupa
Prosek (SD) 1.75 (1.21) 1.3(1.3) 1.1 (1.41) ’>=5.23
Medijana (opseg) 2 (0-5) 1.5 (-1-3) 1 (-1-5) p=0.07
Standardna grupa
Prosek (SD) 0.75 (1.37) 1.15 (1.5) 0.95 (0.94) y>=1.13
Medijana (opseg) 1(-2-4) 1(-2-5) 1(0-3) p=10.57
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Sli¢no prethodnom, testiranjem razlika obima natkolenice merenih Scm kranijalno od baze patele

izmedu kontrola, a unutar Vivostat 1 standardne grupe, nije utvrdeno postojanje statisticki znacajnih
razlika (Tabela 28).
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4.3.2.3.2 Misi¢ni oporavak - obimi natkolenice - 10cm kranijalno od baze patele (cm)

Ispitivanjem miSi¢nog oporavka - iskazanog kroz razlike u obimima operisane i neoperisane noge
10 cm kranijalno od baze patele - izmedu Vivostat i standardne grupe, dobijeni rezultati (cm) prikazani

u tabeli 29.

Tabela 29. Ishodi leCenja - obimi natkolenice mereni na 10cm kranijalno od baze patele, razlike
operisane i neoperisane noge (cm)

Obim natkolenice

Wilcoxon rank

10em Ukupno Vivostat Standard sum test
1 kontrola
Prosek (SD) 1.5(1.84) 2(1.84) 1(1.75) W=252
Medijana (opseg) 2 (-4-6) 2 (-1-6) 1(4-3) p=0.16
11 kontrola
Prosek (SD) 1.48 (1.83) 1.9 (2.15) 1.05 (1.36) W=261
Medijana (opseg) 2 (-4-6) 2 (-4-6) 1.5 (-1-4) p=0.09
1 kontrola
Prosek (SD) 1.43 (1.34) 1.8 (1.4) 1.05 (1.19) W=265
Medijana (opseg) 1(-1-4) 2 (-1-4) 1(-1-4) p=0.07
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Iako su na svim postoperativnim kontrolama u Vivostat grupi zabelezene vece vrednosti razlika
obima natkolenice operisane i neoperisane noge na 10 cm kranijalno od baze patele u odnosu na
standardnu grupu, nije potvrdena statisti¢ka znacajnost razlika (Tabela 29).

Posmatranjem, kako ukupnog uzorka, tako 1 ispitivanih grupa se uocava diskretno poboljSanje
oporavka u funkciji vremena. Ispitivanjem razlika obima natkolenice na 10cm kranijalno od baze patele
izmedu kontrola unutar celog uzorka, kao 1 Vivostat odnosno standardne grupe, dobijeni rezultati (cm)
su prikazani u Tabelama 30. 1 31. respektivno.

Tabela 30. Razlike obima natkolenice 10cm za celu grupu na kontrolama (cm)

Obima natkolenice

10em I kontrola II kontrola III kontrola  Friedman Test
Prosek (SD) 1.5(1.84) 1.48 (1.83) 1.43 (1.34) o= 1.87
Medijana (opseg) 2 (-4-6) 2 (-4-6) 1(-1-4) p=0.39

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -
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Analizom razlika obima natkolenice neoperisane i operisane noge izmedu kontrola u celom
uzorku, nije utvrdeno postojanje statisticki znacajnih razlika (Tabela 30).

Tabela 31. Razlike obima natkolenice na 10cm kranijalno od baze patele za Vivostat i standardnu grupu
na kontrolama (cm)

* Obim natkolenice

Scm

I kontrola IT kontrola III kontrola  Friedman Test

Vivostat grupa
Prosek (SD) 2(1.84) 1.9 (2.15) 1.8(1.4) o= 1.63
Medijana (opseg) 2 (-1-6) 2 (-4-6) 2 (-1-4) p=0.44

Standardna grupa

Prosek (SD) 1(1.75) 1.05 (1.36) 1.05 (1.19) ¥*>=0.59
Medijana (opseg) 1(-4-3) 1.5 (-1-4) 1(-1-4) p=0.75
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Testiranjem razlika obima natkolenice merenih 10 cm kranijalno od baze patele izmedu kontrola,
a unutar Vivostat kao i standardne grupe, nije utvrdeno postojanje statisticki znacajnih razlika (Tabela
31).

4.3.2.3.3 MiSiéni oporavak - obimi potkolenice (cm)

Rezultati ispitivanja razlika izmedu Vivostat i standarne grupe u obimima potkolenice operisane
1 neoperisane noge na sva tri kontrolna pregleda, prikazani su u Tabeli 32.

Tabela 32. Ishodi leCenja - obim potkolenice, razlike operisane i neoperisane noge (cm)

Obim potkolenice Ukupno Vivostat Standard Wil:::;o::::mk
1 kontrola
Prosek (SD) 0.2 (1.45) 0.45 (0.94) -0.05 (1.82) W=233.5
Medijana (opseg) 0(-6-2) 0.5 (-2-2) 0 (-6-2) p=0.36
11 kontrola
Prosek (SD) 0.3 (0.99) 0.65 (0.88) -0.05 (1) W=278
Medijana (opseg) 0(-2-2) 1(-1-2) 0(-2-2) p=0.03
1 kontrola

93



Prosek (SD) 0.3 (1.29) 0.3 (1.03) 0.3 (1.53) W=213
Medijana (opseg) 0 (-2-4) 0.5 (-1-2) 0 (-2-4) p=0.73

Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Vrednosti obima potkolenice operisane i neoperisane noge na drugoj kontroli su statisticki
znacajno vece u Vivostat grupi u odnosu na standardnu, S$to ukazuje na trenutno bolji oporavak
muskulature potkolenice u intervalu izmedu ¢etvrtog i osmog meseca tj. I i II kontrole (Tabela 32).

Rezultati testiranja razlika u obimima potkolenice izmedu kontrola, a unutar celog uzorka,
prikazani su u Tabeli 33.

Tabela 33. Razlike obima potkolenice za celu grupu na kontrolama (cm)

Obim potkolenice I kontrola II kontrola I1I kontrola Friedman Test
Prosek (SD) 0.2 (1.45) 0.3 (0.99) 0.3 (1.29) = 0.25
Medijana (opseg) 0(-6-2) 0(-2-2) 0(-2-4) p=10.88

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Unutar celog uzorka nema statisticki znacajnih razlika u obimima potkolenice izmedu kontrola (Tabela
33).

Rezultati testiranja razlika u obimima potkolenice izmedu kontrola unutar Vivostat kao i
standardne grupe, prikazani su u Tabeli 34.

Tabela 34. Razlike obima potkolenice za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama (cm)

Obim potkolenice I kontrola II kontrola III kontrola Friedman Test
Vivostat grupa
Prosek (SD) 0.45 (0.94) 0.65 (0.88) 0.3 (1.03) =221
Medijana (opseg) 0.5 (-2-2) 1(-1-2) 0.5 (-1-2) p=10.33
Standardna grupa
Prosek (SD) -0.05 (1.82) -0.05 (1) 0.3 (1.53) =139
Medijana (opseg) 0 (-6-2) 0(-2-2) 0(-2-4) p=0.5
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -
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Iako je u Vivostat grupi zabeleZeno povecanje razlika u obimu potkolenice na drugoj kontroli u
odnosu na prvu (tj. izmedu Cetvrtog i osmog meseca), a potom smanjenje na tre¢oj kontroli u odnosu na
obe prethodne, nije evidentirana statisticki znacajna razlika izmedu kontrola (tabela 34).

U standardnoj grupi je na trecoj kontroli zabelezeno povecanje vrednosti razlika u obimu
potkolenice u odnosu na prethodne dve kontrole, ali bez statisticke znacajnosti (tabela 34).

4.3.2.4 Ishod lecenja — test kleCanja

Ishod lecenja je posmatran i kroz postojanje bola pri testu kleCanja. Rezultati testiranja izmedu
ispitivanih grupa su prikazani u Tabeli 35 i na Grafikonu 3.

Tabela 35. Ishodi lecenja — test kle¢anja

Senzibilitet Ukupno Vivostat Standard Pearson Chi-
squared Test
1 kontrola
bez bola 12 (30%) 6 (30%) 6 (30%)
p=1
sa bolom 28 (70%) 14 (70%) 14 (70%)
11 kontrola
bez bola 15(37.5%) 11(55%) 4(20%)
p=4.8%10
sa bolom 25(62.5%) 9(45%) 16(80%)
I kontrola
bez bola 21(52.5%) 15(75%) 6(30%)
p=0
sa bolom 19(47.5%) 5(25%) 14(70%)
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

*Fisher exact test
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Grafikon 3. Ishodi leenja — bol pri kleanju

Podaci iz tabele 35 i sa grafikona 3 potvrduju postojanje statisticki znacajno veée ucestalosti
pacijenata bez bola pri testu klecanja na drugom i tre€em kontrolnom pregledu u Vivostat grupi u odnosu
na standardnu, $to znaci da se u Vivostat grupi ¢esce i brze postize potpuno povlacenje bola u odnosu na
standardnu grupu, pocevsi od druge kontrole (8 meseci nakon operacije).

Rezultati testiranja prisustva bola pri testu klecanja izmedu kontrola, unutar celog uzorka,
prikazani su u Tabeli 36.

Tabela 36. Prisustvo bola pri testu kle€anja u celom uzorku na kontrolnim pregledima

Bol I kontrola  II kontrola  III kontrola Cochrane's Q test
bez bola 12 (30%) 15 (37.5%) 21 (52.5%) ¥*2=9
sa bolom 28 (70%) 25 (62.5%) 19 (47.5%) p=0.011109
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

1z tabele 36 se vidi da unutar celog uzorka postoji statisti¢ki znacajna razlika u prisustvu/odsustvu
bola pri testu kleCanja na posmatranim kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova
kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 37.
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Tabela 37. Analiza vrednosti prisustva bola pri testu kleCanja izmedu parova kontrola u ukupnom uzorku

Bol McNemar's % test
I vs I kontrola ¥*1=0.44; p=0.505
I vs IIT kontrola 1=4.9231; p=0.0265
11 vs III kontrola v1=4.1667; p=0.04123

’_#Bonferroni korekcija: p<0.05/3=0.0833

Na osnovu podataka iz tabela 36 i 37 se vidi da u celom celom uzorku izmedu svih kontrola
postoji statisticki znacajna promena ucestalosti pacijenata bez osecaja bola pri testu kleCanja. No 1ako je
na drugom i tre¢em kontrolnom pregledu zabeleZena veca ucestalost takvih pacijenata u odnosu na prvi
kontrolni pregled, nije potvrdena statisticki znacajna razlika izmedu parova kontrola.

Rezultati testiranja prisustva/odsustva bola pri testu klecanja izmedu kontrola, a unutar Vivistat
grupe, prikazani su u Tabeli 38.

Tabela 38. Prisustvo bola pri testu kle¢anja u Vivostat grupi na kontrolnim pregledima

Bol I kontrola Il kontrola  III kontrola Cochrane's Q test
bez bola 6 (30%) 11 (55%) 15 (75%) ¥*2=11.09
sa bolom 14 (70%) 9 (45%) 5 (25%) p=0.003905
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

1z tabele 38 se vidi da unutar Vivostat grupe postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti
pacijenata sa ose¢ajem bola pri testu kleCanja na posmatranim kontrolama.

Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli
39.

Tabela 39. Analiza vrednosti prisustva bola pri testu kle¢anja izmedu parova kontrola u Vivostat grupi

Bol McNemar's 3> test
1 vs II kontrola *1=2.2857; p=0.1306
I vs IIT kontrola $*1=5.8182; p=0.01586
I vs I kontrola 1=2.25; p=0.1336

EBonferroni korekcija: p<0.05/3=0.0833

Na osnovu podataka iz tabela 38 1 39 se vidi da u Vivostat grupi izmedu svih kontrola postoji
statisti¢ki znacajna promena ucestalosti pacijenata bez osecaja bola pri testu kle¢anja. Do ovog rezultata
dovodi znacajno ucestaliji broj pacijenata bez bola na tre¢em kontrolnom pregledu (12 meseci nakon
operacije) u odnosu na prvi kontrolni pregled (4 meseca nakon operacije) u Vivostat grupi.
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Rezultati testiranja prisustva/odsustva bola pri testu kleCanja izmedu kontrola, a unutar
standardne grupe, prikazani su u Tabeli 40.

Tabela 40. Prisustvo bola pri testu kleCanja u standardnoj grupi na kontrolnim pregledima

Bol I kontrola  II kontrola  III kontrola Cochrane's Q test
bez bola 6 (30%) 4 (20%) 6 (30%) 1$2=2.67
sa bolom 14 (70%) 16 (80%) 14 (70%) p=0.26
UKupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 40 se vidi da unutar standardne grupe ne postoji statisticki znacajna razlika u osecaju
bola pri testu klecanja izmedu svih kontrola.

Na osnovu rezultata prikazanih u tabelama 35, 36, 37, 38, 39 1 40 se moze zakljuciti da povlacenje
osecaja bola pri testu klecanja u ukupnom uzorku tokom kontrola nastaje kao posledica boljih rezultata
u Vivostat grupi.

4.3.2.5 Ishod lec¢enja — vizualno analogna skala bola pri testu kle¢anja

Rezultati analize VAS skale bola pri testu klecanja, prikazani su u Tabeli 41.

Tabela 41. Ishodi le¢enja — test klecanja

Test kle¢anja (VAS¥) Ukupno Vivostat Standard Wilcoxon
rank sum test

1 kontrola

Prosek (SD) 1.7 (1.49) 1.7 (1.53) 1.7 (1.49) W=198

Medijana (opseg) 2 (0-5) 2 (0-5) 1.5 (0-4)

n=0.97

11 kontrola

Prosek (SD) 1.12 (1.14) 0.75 (1.07) 1.5(1.1) W=118.5

Medijana (opseg) 1 (0-4) 0(0-4) 1(0-3) p=0.02
11l kontrola

Prosek (SD) 0.62 (0.81) 0.35(0.75) 0.9 (0.79) W=110.5

Medijana (opseg) 0(0-3) 0(0-3) 1(0-3) p=0.01
UKkupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

*VAS — Vizuelno analogna skala bola

1z tabele 41 se vidi da su vrednosti VAS skale bola pri testu klecanja na drugoj 1 tre¢oj kontroli
statisticki znacajno nizi u Vivostat grupi u odnosu na standardnu.
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Rezultati testiranja VAS skale bola pri testu klecanja izmedu kontrola, a unutar celog uzorka,
prikazani su u Tabeli 42.

Tabela 42. Test kleCanja na kontrolama u celoj grupi

Test kle¢anja (VAS¥) I kontrola  II kontrola III kontrola  Friedman Test

Prosek (SD) 1.7 (1.49) 1.12 (1.14) 0.62 (0.81) r*>=30.83
Medijana (opseg) 2 (0-5) 1(0-4) 0(0-3) p=0
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

*VAS — Vizuelno analogna skala bola

Iz tabele 42 se vidi da unutar celog uzorka postoji statisticki znacajna razlika u vrednostima VAS
skale bola pri testu kle¢anja na posmatranim kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova
kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 43.

Tabela 43. Analiza vrednosti testa kleCanja izmedu parova kontrola

Test kleCanja (VAS¥) Wilcox Signed Rank Test
1 vs II kontrola V=231.5; p*=3.49*107
1 vs Il kontrola V=313; p*=4.24%107°
11 vs 111 kontrola V= 120; p*= 4.40*10"*

*VAS — Vizuelno analogna skala bola
#Bonferroni korekcija: p<0.05/3=0.0167

Na osnovu podataka iz tabela 42 1 43 se vidi da u celom uzorku vrednosti VAS skale bola pri testu
klecanja znacajno opadaju tokom kontrola, kao i da se vrednosti u svakoj od kontrola statisti¢ki znac¢ajno
razlikuju od ostalih tj.:

e vrednosti VAS skale bola pri testu kleCanja na drugom kontrolnom pregledu su statisticki
znacajno nizZe od vrednosti sa prvog kontrolnog pregleda;

e vrednosti VAS skale bola pri testu kleanja na tre¢em kontrolnom pregledu su statisti¢ki znac¢ajno
niZe od vrednosti sa prvog 1 drugog kontrolnog pregleda.
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Rezultati testiranja VAS skale bola pri testu kleCanja izmedu kontrola, a unutar Vivistat i
standardne grupe, prikazani su u Tabeli 44.

Tabela 44. Test kle¢anja za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Test klecanja (VAS¥) I kontrola  II kontrola III kontrola  Friedman Test

Vivostat grupa
Prosek (SD) 1.7 (1.53) 0.75 (1.07) 0.35(0.75) r>=21.39
Medijana (opseg) 2 (0-5) 0 (0-4) 0 (0-3) p=2*103
Standardna grupa
Prosek (SD) 1.7 (1.49) 1.5 (1.1) 0.9 (0.79) ro=11.24
Medijana (opseg) 1.5 (0-4) 1(0-3) 1(0-3) p=3.62%1073
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

*VAS — Vizuelno analogna skala bola

Iz tabele 44 se vidi da unutar obe ispitivane grupe postoji statisticki znacajna razlika u
vrednostima VAS skale bola pri testu kleCanja na posmatranim kontrolama. Dodatnim testiranjem
vrednosti izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 45.

Tabela 45. Analiza vrednosti testa kle¢anja izmedu parova kontrola

Test kleCanja (VAS*) Wilcox Signed Rank Test
Vivostat grupa

I vs II kontrola V=108.5; p#=5.2*10"

I vs 1II kontrola V=116.5; p*=1.28*1073

II vs III kontrola V=28; p*=0.01
Standardna grupa

I vs 1I kontrola V=25; p*=0.34

I vs 11 kontrola V=52; p*=0.01

I1 vs III kontrola V= 36; p*=0.01

*VAS — Vizuelno analogna skala bola
#Bonferroni korekcija: p<0.05/3=0.0167
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Na osnovu podataka iz tabela 44 i 45 se vidi da u obe ispitivane grupe vrednosti VAS skale bola
pri testu kleCanja znacajno opadaju tokom kontrola, kao i1 da se vrednosti izmedu kontrola statisticki
znacajno razlikuju i to:

e u Vivostat grupi su vrednosti VAS skale bola pri testu klecanja na drugom kontrolnom pregledu
statisticki znacajno nize od vrednosti sa prvog kontrolnog pregleda

e 1 u Vivostat i u standardnoj grupi su vrednosti VAS skale bola pri testu kleCanja na tre¢em
kontrolnom pregledu statisticki znacajno nize od vrednosti sa prvog i drugog kontrolnog pregleda.

Dobijeni rezultati ukazuju na brze smanjenje vrednosti VAS skale bola pri testu klecanja u
Vivostat grupi u odnosu na standardnu, pocev od druge kontrole tj. 8 meseci nakon operacije (Tabele 43,
44 145, Grafikon 4).

p*=1 p**=4.8%102 p*=0
100% A A A
80
90%
62.5 28
80% 45 47.5
70%
70 70 70 70
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Total Vivostat Standard Total Vivostat Standard Total Vivostat Standard
| kontrola Il kontrola Il kontrola
* Pearson chi-squared test; **Fisher Exact Test
Bol pri klecanju m Bez bola pri kle¢anju

Grafikon 4. Test klecanja (bolan/bezbolan) tokom kontrola u Vivostat, standardnoj grupi i ukupnom
uzorku
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4.3.2.6 Ishod lecenja - deficit senzibiliteta

Ishod lecenja je posmatran i kroz deficit senzibiliteta. Rezultati testiranja izmedu ispitivanih

grupa su prikazani u Tabeli 46 1 na Grafikonu 5.

Tabela 46. Ishodi lecenja — senzibilitet

Senzibilitet Ukupno Vivostat Standard Fisher Exact Test
1 kontrola
bez deficita 2 (5%) 2 (10%) 0 (0%)
p=10.49
sa deficitom 38 (95%) 18 (90%) 20 (100%)
1 kontrola
bez deficita 12 (30%) 11 (55%) 1 (5%)
p=10.0012
sa deficitom 28 (70%) 9 (45%) 19 (95%)
11 kontrola
bez deficita 16 (40%) 13 (65%) 3 (15%)
p=0.003
sa deficitom 24 (60%) 7 (35%) 17 (85%)
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -
100
100 -1 3 95
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90 - 85
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70 ] 65
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| kontrola Il kontrola lll kontrola

M Prisutan senzibilitet

Grafikon 5. Ishodi

Deficit senzibiliteta

le¢enja — senzibilitet
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Podaci iz tabele 46 i1 sa grafikona 5 potvrduju postojanje statisticki znacajno vece ucestalosti
pacijenata sa deficitom senzibiliteta na drugom i tre€em kontrolnom pregledu u Vivostat grupi u odnosu
na standardnu, $to znaci da se u Vivostat grupi postize brzi i bolji oporavak deficita senzibiliteta u odnosu
na standardnu, pocev od druge kontrole (8 meseci nakon operacije).

Rezultati testiranja senzibiliteta izmedu kontrola, unutar celog uzorka, prikazani su u Tabeli 47.

Tabela 47. Deficiti senzibiliteta u celom uzorku na kontrolnim pregledima

Senzibiliet I kontrola  II kontrola III kontrola Cochrane's Q) test
bez deficita 2 (5%) 12 (30%) 16 (40%) ¥22=22.29
sa deficitom 38 (95%) 28 (70%) 24 (60%) p=1.4¥10-5
UKupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Iz tabele 47 se vidi da unutar celog uzorka postoji statisticki znacajna razlika u deficitu
senzibiliteta na posmatranim kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova kontrola,
dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 48.

Tabela 48. Analiza vrednosti senzibiliteta izmedu parova kontrola u ukupnom uzorku

Senzibilitet McNemar's 3> test
I vs II kontrola 1= 8.1; p*=4.42%1073
I vs III kontrola 1= 12.071; p=5.1*1073
I1 vs III kontrola ¥1=2.25; p*=0.1336

T"Bonferrom' korekcija: p<0.05/3=0.0167

Na osnovu podataka iz tabela 47 1 48 se vidi da je u celom uzorku ucestalost pacijenata bez
deficita senzibiliteta na drugom 1 treCem kontrolnom pregledu statisticki znacajno veca u odnosu na prvi
kontrolni pregled.

Rezultati testiranja deficita senzibiliteta izmedu kontrola, a unutar Vivistat grupe, prikazani su u
Tabeli 49.

Tabela 49. Deficiti senzibiliteta Vivostat grupe na kontrolama

Senzibiliet I kontrola  II kontrola  III kontrola  Cochrane's Q test
bez deficita 2 (10%) 11 (55%) 13 (65%) v*2=18.73
sa deficitom 18 (90%) 9 (45%) 7 (35%) p=8.58*10°
UKkupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 49 se vidi da unutar Vivostat grupe postoji statistiCki znacajna razlika u
ucestalosti pacijenata sa deficititom senzibiliteta na posmatranim kontrolama.
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Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli
50.

Tabela 50. Analiza vrednosti senzibiliteta izmedu parova kontrola u Vivostat grupi

Senzibilitet McNemar's 3 test
I vs II kontrola 1= 7.11; p*=7.66*107
I vs I1I kontrola 1= 9.09; p*=2.56*107
II vs III kontrola v*1=0-5; p*=0.48

#Bonferroni korekcija: p<0.05/3=0.0167

Podaci iz tabela 49 i1 50 ukazuju na statisticki znacajno smanjenje broja pacijenata sa deficitom
senzibiliteta na drugoj 1 trec¢oj kontroli (tj. 8 1 12 meseci nakon operacije) u odnosu na prvu kontrolu (t;.
4 meseca nakon operacije).

Rezultati testiranja deficita senzibiliteta izmedu kontrola, a unutar standardne grupe, prikazani su
u Tabeli 51.

Tabela 51. Deficiti senzibiliteta standardne grupe na kontrolama

Senzibiliet I kontrola  II kontrola  III kontrola  Cochrane's Q test
bez deficita 0 (0%) 1 (5%) 3 (15%) 122=4.67
sa deficitom 20 (100%) 19 (95%) 17 (85%) p=0.097
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 51 se vidi da unutar standardne grupe ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u deficitu
senzibiliteta na posmatranim kontrolama.

Na osnovu rezultata prikazanih u tabelama 46, 47, 48, 49, 50 1 51, moze se zakljuciti da oporavak
senzibiliteta u ukupnom uzorku tokom kontrola nastaje kao posledica boljih rezultata u Vivostat grupi.

4.3.3 ISHOD LECENJA — MRI OPORAVAK

Od znacaja za ovo istraZivanje bilo je pra¢enje MRI procena dubine i Sirine koStanog defekta,
kao 1 Sirine ligamentarnog defekta. U narednim poglavljima rada su prikazani rezultati statisticke analize
koja se odnosi na ove podatke.

4.3.3.1 Ishod le¢enja — MRI dubina koStanog defekta

Rezultati analize MRI procena dubine kostanog defekta, prikazani su u Tabeli 52.
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Tabela 52. Ishodi leCenja — MRI procena dubine koStanog defekta

L);Z;g: l((:;tlz)lnog Ukupno Vivostat standard :::lllc(os?lﬁ
test

Postoperativni nalaz

Prosek (SD) 6.71 (1.74) 6.68 (1.92) 6.74 (1.58) W=190

Medijana (opseg) 6.92 (3.31-12.4) 7.02 (3.31-12.4) 6.68 (4.54-10.03) =0 R0
1 kontrola

Prosek (SD) 4.36 (1.36) 4.32(1.3) 4.41 (1.45) W= 195

Medijana (opseg) 4.525 (2.11-7.88) 4.52 (2.11-6.74) 4.525 (2.23-7.88) p=0.89
11 kontrola

Prosek (SD) 3.38 (1.12) 3.31(1.14) 3.44 (1.14) W=186

Medijana (opseg) 3.535(1.41-6.02) 3.5(1.41-6.02) 3.54 (1.73-5.65) p=0.71
11 kontrola

Prosek (SD) 2.86 (0.89) 2.84(1) 2.87 (0.79) W=197.5

Medijana (opseg) 2.975 (1.25-5.69) 2.99 (1.25-5.69) 2.905 (1.64-4.54) 0=0.96
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 52 se vidi da opadaju vrednosti MRI procena dubine kostanog defekta na kontrolama,
ali bez statisticki znacajnih razlika izmedu Vivostat i standardne grupe.

Rezultati testiranja MRI procena dubine koStanog defekta izmedu kontrola unutar celog uzorka,
prikazavi su u Tabeli 53.

Tabela 53. Dubina koStanog defekta za celu grupu na kontrolama

Dubina

Postoperativno I kontrola II kontrola  III kontrola Fri;:;rtlan
defekta (mm)
Prosek (SD) 6.7 (1.7) 4.4 (1.4) 34 (1.1) 2.9(0.9) x?2= 118.83
Medijana (opseg) 6.9 (3.3-12.4) 452.1-79) 3.5(1.4-6.0) 3.0(1.2-5.7) p=0
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

1z tabele 53 se vidi da u celom uzorku postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima dubina
kostanih defekata na snimcima MRI izmedu kontrola. Dodatnim testiranjem ovih vrednosti izmedu
parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u tabeli 54.
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Tabela 54. Analiza vrednosti dubina kostanih defekata izmedu parova kontrola

Dubina kosStanog defekta izmedu
kontrola (mm)

Wilcox Signed Rank Test

postoperativno vs I kontrola
postoperativno vs 1l kontrola
postoperativno vs Il kontrola
1 kontrola vs Il kontrola
1 kontrola vs Il kontrola

11 kontrola vs III kontrola

V= 820; p*=3.71*1038
V= 820; p*=3.71*1038
V= 820; p*=3.71*1038
V= 820; p*=3.70*108
V= 820; p*=3.70*108
V=781, p*=1.38*1038

#Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 53 1 54 se vidi da u celoj grupi postoji stabilan pad dubina kostanih defekata na snimcima
MRYI, koji je statisticki znacajan za sve parove kontrola. Drugacije re¢eno, MRI nalaz na svakoj od
kontrola u celoj grupi je statisticki znacajno nizi od vrednosti na prethodnoj kontroli.

Da bi se procenilo da li podaci neke od grupa ponaosob znacajno uti¢u na promenu u ukupnom
uzorku, testirane su u svakoj od grupa vrednosti izmedu kontrola. Rezultati testiranja MRI procena
dubine kostanog defekta izmedu kontrola unutar Vivostat i standard grupe, prikazani su u Tabeli 55.

Tabela 55. Dubina kostanog defekta za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Dubina defekta (mm)  Postoperativno I kontrola IT kontrola I1I kontrola Fri;(::tlan
Vivostat grupa
Prosek (SD) 6.7 (1.9) 43 (1.3) 33(1.1) 2.8(1) x22=58.6
Medijana (opseg) 7.0 (3.3-12.4) 4.5 (2.1-6.7) 3.5(1.4-6.0) 3.0(1.2-5.7) p=0
Standardna grupa
Prosek (SD) 6.7 (1.6) 4.4 (1.5) 3.4(1.1) 2.9(0.8) x22= 60
Medijana (opseg) 6.7 (4.5-10.0) 4.5(2.2-7.9) 3.5(1.7-5.6) 2.9 (1.6-4.5) p=0
UKkupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

1z tabele 55 se vidi da u obe ispitivane grupe postoji statisticki znacajna razlika u vrednostima
dubina koStanih defekata na snimcima MRI izmedu kontrola. Dodatnim testiranjem ovih vrednosti
izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 56.
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Tabela 56. Analiza vrednosti dubina koStanih defekata za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Dubina koStanog defekta (mm)
izmedu kontrola

Wilcox Signed Rank Test

Vivostat grupa

postoperativno vs I kontrola
postoperativno vs 1l kontrola
postoperativno vs Il kontrola
1 kontrola vs Il kontrola

1 kontrola vs Il kontrola

11 kontrola vs 11 kontrola

V=210; p’=L.91*10°

V=210; p*=1.91%10°

V=210; p*=1.91*10°

V=210; p*=9.56*10°

V=210; p*=9.54*10'5
V= 190; p*=0

Standardna grupa

postoperativno vs I kontrola
postoperativno vs Il kontrola
postoperativno vs Il kontrola
[ kontrola vs 11 kontrola

1 kontrola vs Il kontrola

II kontrola vs III kontrola

V=210; p*=1.91*10°¢
V=210; p*=1.91*10*
V=210; p*=9.56*10"
V=210; p*=9.56*10"
V=210; p*=1.91*10°¢
V=210; p*=1.91*10°¢

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

1z tabela 55 1 56 se vidi da u obe ispitivane grupe postoji stabilan pad dubina koStanih defekata
na snimcima MRI, koji je statisti¢ki znacajan za sve parove kontrola. Drugacije re¢eno, MRI nalaz na
svakoj od kontrola i u Vivostat i u standard grupi je statisticki znac¢ajno niZi od vrednosti na prethodnoj

kontroli.

4332

Ishod lecenja — MRI Sirina koStanog defekta

Sli¢no podacima o MRI dubini koStanog defekta, od interesa za istraZivanje je bilo prac¢enje MRI
Sirine koStanog defekta. Rezultati analize ovih podataka izmedu grupa prikazani su u Tabeli 57.

Tabela 57. Ishodi le¢enja — MRI procena Sirine koStanog defekta

Sirina ko$tanog Ukupno Vivostat Standard Wilcoxon
defekta (mm) rank sum test
Postoperativni nalaz

Prosek (SD) 10.31 (2.01) 10.03 (2.04) 10.59 (1.99)
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Medijana (opseg) 10.31 (4.1-13.9)  10.45(5.49-13.6)  10.26 (4.1-13.9) W=182.5
1 kontrola

Prosek (SD) 8.09 (1.96) 7.55 (2.05) 8.62 (1.75) W=130

Medijana (opseg) 8.21(2.53-11.8) 7.65 (2.53-11.8) 8.64 (3.76-11.7) 0=0.06
11 kontrola

Prosek (SD) 6.46 (1.75) 5.84 (1.78) 7.09 (1.52) W=121.5

Medijana (opseg) 6.6 (1.96-9.51) 5.41 (1.96-8.63) 7.25 (3.54-9.51) p=0.03
11 kontrola

Prosek (SD) 5.18 (1.5) 4.61(1.54) 5.75 (1.25) W=108

Medijana (opseg) 5.05(1.22-7.93) 4.43 (1.22-7.43) 5.76 (3.29-7.93) p=0.01
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Sirine kostanih defekta merene na snimcima MRI se statisticki znaGajno razlikuju izmedu
Vivostat i standardne grupe. Naime, iako u obe grupe postoji stabilan pad MRI Sirina defekata, na drugoj
i trecoj kontroli (tj. 8 i 12 meseci od operacije), Sirine kosStanih defekata u Vivostat grupi su statisticki
znacajno nize u odnosu na standardnu grupu (Tabela 57).

Rezultati testiranja MRI procena Sirine kostanog defekta izmedu kontrola unutar celog uzorka,
prikazani su u Tabeli 58.

Tabela 58. Sirina kostanog defekta za celu grupu na kontrolama

Sirina defekta (mm)  Postoperativno I kontrola 11 kontrola III kontrola  Friedman Test
Prosek (SD) 10.3 (2.0) 8.1(2.0) 6.5(1.8) 52(1.5) x>=118.83
Medijana (opseg) 10.3 (4.1-139) 82(2.5-11.8) 6.6(2.0-9.5) 5.0(1.2-7.9) p=0

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Iz tabele 58 se vidi da u celom uzorku postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima Sirina
kostanih defekata na snimcima MRI izmedu kontrola. Dodatnim testiranjem ovih vrednosti izmedu
parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 59.

Tabela 59. Analiza vrednosti Sirina koStanih defekata izmedu parova kontrola

Sirina koStanog defekta (mm)

izmedu kontrola Wilcox Signed Rank Test

postoperativno vs I kontrola V= 806; p*=1.06*10"’
postoperativno vs Il kontrola V= 820; p*=3.70*103
postoperativno vs I kontrola V= 820; p*=3.70*103
1 kontrola vs 11 kontrola V= 820; p*=3.70%103
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I kontrola vs III kontrola V= 820; p*=3.70*10
11 kontrola vs 111 kontrola V= 820; p*=3.70%103

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 58 1 59 se vidi da u celom uzorku postoji stabilan pad Sirina kostanih defekata na
snimcima MRI, koji je statisticki znacajan za sve parove kontrola. Drugacije re¢eno, MRI nalaz na svakoj
od kontrola u celom uzorku je statisti¢ki znac¢ajno nizi od vrednosti na prethodnoj kontroli.

Da bi se procenilo da li podaci neke od grupa ponaosob znacajno uti¢u na promenu u ukupnom
uzorku, testirane su u svakoj od grupa vrednosti izmedu kontrola. Rezultati testiranja MRI procena Sirine
kostanog defekta izmedu kontrola unutar Vivostat i standardne grupe, prikazani su u Tabeli 60.

Tabela 60. Sirina ko$tanog defekta za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Sirina

Postoperativho I kontrola  II kontrola  III kontrola Friedman
defekta (mm) Test
Vivostat grupa

Prosek (SD) 10.0 (2.0) 7.6 (2.0) 5.8 (1.8) 4.6 (1.5) 1*=58.6

Medijana (opseg) 104 (5.5-13.6) 7.6 (2.5-11.8) 5.42(2.0-8.6) 4.4 (1.2-7.4) p=0
Standardna grupa

Prosek (SD) 10.6 (2.0) 8.6 (1.8) 7.1(1.5) 5.8(1.2) ¥2= 60

Medijana (opseg) 103 (4.1-13.9) 8.6(3.7-11.7) 72(3.5-9.5)  5.8(3.3-7.9) p=0
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

1z tabele 60 se vidi da u obe ispitivane grupe postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima
Sirina koStanih defekata na snimcima MRI izmedu kontrola. Dodatnim testiranjem ovih vrednosti izmedu
parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 61.

Tabela 61. Analiza vrednosti Sirina kostanih defekata za Vivostat® i standardnu grupu na kontrolama

Sirina kostanog defekta (mm) Wilcox Signed Rank Test
izmedu kontrola
Vivostat grupa
postoperativno vs I kontrola V=202; p*=3.1*10*
postoperativno vs Il kontrola V=210; p*=1.91*10¢
postoperativno vs Il kontrola V=210; p*=9.56*10°
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I kontrola vs II kontrola V=210; p*=9.56*10-

1 kontrola vs III kontrola V=210; p*=1.91*10%
1I kontrola vs 111 kontrola V=210; p*=1.91*10¢
Standardna grupa
postoperativno vs I kontrola V=210; p*=1.91*10¢
postoperativno vs 1l kontrola V=210; p*=1.91%10¢
postoperativno vs Il kontrola V=210; p*=1.91*10¢
1 kontrola vs II kontrola V=210; p*=1.91*10¢
I kontrola vs III kontrola V=210; p*=9.56*10-5
11 kontrola vs III kontrola V=210; p*=9.56*10

#Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 60 1 61 se vidi da u obe ispitivane grupe postoji stabilan pad Sirina kostanih defekata na
snimcima MRI, koji je statisticki znacajan za sve parove kontrola. Drugacije reCeno, MRI nalaz na svakoj
od kontrola u obe grupe je statisticki znacajno nizi od vrednosti na prethodnoj kontroli.

4.3.3.3 Ishod le¢enja — MRI procena Sirine ligamentarnog defekta

Pored MRI dubine i Sirine kostanog defekta, od interesa za istrazivanje je bilo pracenje i MRI
Sirine ligamentarnog defekta. Rezultati analize ovih podataka izmedu grupa prikazani su u Tabeli 62.

Tabela 62. Ishodi le¢enja — MRI procena Sirine ligamentarnog defekta

Sirina ligamentarnog Ukupno Vivostat standard Wilcoxon
defekta rank sum test
Postoperativni nalaz

Prosek (SD) 8.23 (2.22) 7.97 (2.05) 8.49 (2.4) W=177

Medijana (opseg) 7.66 (4.87-14.5)  7.43 (4.79-12.83)  8.31 (4.87-14.5) 0,55
1 kontrola P

Prosek (SD) 3.68 (1.47) 3.61 (1.64) 3.76 (1.33) W=183.5

Medijana (opseg) 3.68 (0.4-7.26) 3.6 (0.4-7.09) 3.75 (1.49-7.26) p=0.67
11 kontrola

Prosek (SD) 2.61(1) 2.43 (1.01) 2.8 (0.97) W=164.5

Medijana (opseg) 2.71(0.34-5.17) . 2.59(0.34-4.13) 2.76 (1.15-5.17) p=0.34
111 kontrola

Prosek (SD) 2.01 (0.89) 1.73 (0.87) 2.29 (0.83) W=122

Medijana (opseg) 1.96 (0-4.04) 1.67 (0-3.83) 2.24 (0.97-4.04) p=0.04
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -
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1z tabele 62 se vidi da opadaju vrednosti MRI procena Sirine ligamentarnog defekta na kontrolama
u obe grupe, kao 1 da su MRI Sirine ligamentarnog defekta nize u Vivostat grupi u odnosu na standardnu,
ali sa statisticki zna¢ajnom razlikom samo na tre¢oj kontroli (tj. 12 meseci nakon operacije).

Rezultati testiranja MRI procena Sirine ligamentarnog defekta izmedu kontrola unutar celog
uzorka, prikazani su u Tabeli 63.

Tabela 63. Sirina ligamentarnog defekta za celu grupu na kontrolama

Sirina
ligamentarnog Postoperativno I kontrola  II kontrola korgll“ola Fn;(::tlan
defekta
Prosck (SD) 82 (2.2) 3.7 (1.5) 26(1) 2.0(0.89) 7= 118.83
Medijana
7.6 (4.9-14.5 3.7(0.4-7.3 2.7(0.3-5.2 2.0 (0-4.0 =0
(opseg) ( ) ( ) ( ) (0-4.0) p=0
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Iz tabele 63 se vidi da u celom uzorku postoji statisticki znacajna razlika u vrednostima Sirina
ligamentarnih defekata na snimcima MRI izmedu kontrola. Dodatnim testiranjem ovih vrednosti izmedu
parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u tabeli 64.

Tabela 64. Analiza vrednosti Sirina ligamentarnih defekata izmedu parova kontrola u celom uzorku

Sirina ligamentarnog defekta

izmedu kontrola Wilcox Signed Rank Test
postoperativno vs I kontrola V= 820; p*=3.71*103
postoperativno vs Il kontrola V= 820; p*=1.82%10"2
postoperativno vs III kontrola V= 820; p*=1.82%10"2
I kontrola vs Il kontrola V= 820; p*=3.71*103
1 kontrola vs III kontrola V= 820; p*=1.82%10"2
1I kontrola vs III kontrola V= 815.5; p*=5.21*10®

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 63 1 64 se vidi da u celom uzorku postoji stabilan pad Sirina ligamentarnih defekata na
snimcima MRI, koji je statisticki zna€ajan za sve parove kontrola. Drugacije re¢eno, MRI nalaz na svakoj
od kontrola u celom uzorku je statisti¢ki znac¢ajno nizi od vrednosti na prethodnoj kontroli.
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Da bi se procenilo da li podaci neke od grupa ponaosob znacajno uti¢u na promenu u ukupnom
uzorku, testirane su u svakoj od grupa vrednosti izmedu kontrola. Rezultati testiranja MRI procena Sirine
ligamentarnog defekta izmedu kontrola unutar Vivostat i standard grupe, prikazani su u Tabeli 65.

Tabela 65. Sirina ligamentarnog defekta za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Sirina
ligamentarnog Postoperativno I kontrola Il kontrola  III kontrola Fri;(::tlan
defekta
Vivostat grupa
Prosek (SD) 8.0 (20.5) 3.6 (1.6) 2.4 (1.0 1.7 (0.9) =60
Medijana (opseg) 7.4 (5.0-12.8) 3.6 (0.4-7.1) 2.6 (0.3-4.1) 1.7 (0-3.8) p=0
Standardna grupa
Prosek (SD) 8.5(2.4) 3.8(1.3) 2.8 (1.0) 2.3(0.8) ¥*>=58.86
Medijana (opseg) 8.3 (4.9-14.5)  3.8(1.5-7.3) 2.8(1.2-5.2) 2.2(1.0-4.0) p=0
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 65 se vidi da u obe ispitivane grupe postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima
Sirina ligamentarnih defekata na snimcima MRI izmedu kontrola. Dodatnim testiranjem ovih vrednosti
izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 66.

Tabela 66. Analiza vrednosti Sirina ligamentarnog defekata za Vivostat i standardnu grupu na

kontrolama

Sirina ligamentarnog defekta
izmedu kontrola

Wilcox Signed Rank Test

Vivostat grupa

postoperativno vs I kontrola
postoperativno vs Il kontrola
postoperativno vs Il kontrola
1 kontrola vs Il kontrola

1 kontrola vs Il kontrola

II kontrola vs III kontrola

V=210; p*=1.91*10°¢
V=210; p*=1.91*10*
V=210; p*=1.91*10*
V=210; p*=1.91*10°¢
V=210; p*=1.91*10"¢
V=210; p*=9.56*10"

Standardna grupa

postoperativno vs I kontrola

V=210; p*=1.91*10°¢
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postoperativno vs Il kontrola V=210; p*=1.91*10¢

#=

postoperativno vs Il kontrola V=210; p*=1.91*10%

1 kontrola vs II kontrola V=210; p*=9.56*10-

I kontrola vs III kontrola V=210; p*=1.91*10¢

1I kontrola vs III kontrola V=206.5; p=1.6*10*

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 65 1 66 se vidi da u obe ispitivane grupe postoji stabilan pad Sirina ligamentarnih defekata
na snimcima MRI, koji je statisticki znacajan za sve parove kontrola. Drugacije receno, MRI Sirine
ligamentarnih defekata na svakoj od kontrola, u obe grupe, su statisticki znac¢ajno nize od vrednosti na
prethodnoj kontroli.

4.3.4 ISHOD LECENJA — PROCENA FUNKCIONALNOG OPORAVKA — MEDUNARODNI
UPITNICI

Kao ishod le¢enja posmatrani su i rezultati medunarodnih upitnika sprovedenih tokom kontrola.
U narednim poglavljima rada prikazani su rezultati analize ovih podataka.

4.3.4.1 Ishod le¢enja — Activity skor

Analiza Activity skora, kao direktnog pokazatelja uspeSnosti leenja, bila je od znacaja za ovo
istrazivanje. Dobijeni rezultati za ispitivanje razlika izmedu Vivostat i standardne grupe, prikazani su u
Tabeli 67.

Tabela 67. Ishodi lecenja — Activity skor

Activity skor UKkupno Vivostat standard Wilcoxon
rank sum test
Pre povrede
Prosek (SD) 6.72 (2.62) 6.8 (2.57) 6.7 (2.74) W=198
Medijana (opseg) 7 (0-10) 7 (2-10) 7 (0-10) p=0.97
111 kontrola
Prosek (SD) 6.55(2.09) 6.55(2.11) 6.55(2.11) W=200.5
Medijana (opseg) 6 (3-10) 6 (3-10) 6.5 (3-10) p=1
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -
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Iz tabele 67 se vidi da nije bilo statisticki znacajnih razlika medu ispitivanim grupama, ni u
vrednostima ovog skora pre povrede, niti na tre¢oj kontroli. Kako su primecene diskretno nize vrednosti
12 meseci postoperativno, kako u ukupnom uzorku, tako i u grupama, analizirane su vrednosti Activity
skora izmedu merenja unutar cele grupe, kao i Vivostat, odnosno standardne grupe. Dobijeni rezultati su

prikazani u Tabeli 68.

Tabela 68. Ishodi lecenja — Activity skor izmedu merenja

Wilcoxon signed
Activity skor Pre povrede I11 kontrola
rank test

Ceo uzorak

Prosek (SD) 6.75 (2.62) 6.55(2.09) V=182

Medijana (opseg) 7 (0-10) 6 (3-10) p=0.6
Vivostat grupa

Prosek (SD) 6.8 (2.57) 6.55 (2.11) V=158.5

Medijana (opseg) 7 (2-10) 6 (3-10) p=0.73
Standard grupa

Prosek (SD) 6.7 (2.74) 6.55 (2.11) V=38

Medijana (opseg) 7 (0-10) 6.5 (3-10) p=0.68

Iz tabele 68 se vidi da nije bilo statisticki znacajnih razlika izmedu vrednosti Activity skorova pre
povrede i na tre¢oj kontroli, kako u celom uzorku, tako ni u Vivostat i standarnoj grupi.

4.3.4.2 Ishod le¢enja — IKDC skor

Rezultati analiza IKDC skorova izmedu Vivostat i standardne grupe, prikazani su u Tabeli 69.

Tabela 69. Ishodi lecenja — IKDC skor

IKDC skor UKkupno Vivostat standard Wilcoxon
rank sum
Preoperativno
Prosek (SD) 57.76 (19.34) 61.32 (18.27) 54.2 (20.19) W=245
Medijana (opseg) 58.05 (17.2-93.1) 64.4 (21.8-88.5) 55.15(17.2-93.1) n=0 3
I kontrola
Prosek (SD) 69.88 (15.71) 68.36 (16.93) 71.39 (13.45) W=184.5
Medijana (opseg) 73 (36.8-94.3) 73 (36.8-94.3) 71.85(47.1-93.1) p=0.68
11 kontrola
Prosek (SD) 82.06 (10.91) 80.3(11.11) 83.81 (10.71)
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Medijana (opseg) 83.35 (58.6-100) 80.45 (59.8-100) 86.25 (58.6-98.9) W=160.5
11 kontrola

Prosek (SD) 89.9 (10.27) 89.22 (11.2) 90.58 (9.5) W=186.5
Medijana (opseg) 90.85 (52.9-100) 90.85 (52.9-100) 91.4 (67.8-100) p=0.72
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Iz tabele 69 se vidi da nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu Vivostat i standradne grupe ni
u jednom od merenja (postoperativno; I, I, i III kontrola). Posto je uo€en rast vrednosti IKDC skora ve¢
na prvom kontrolnom pregledu, u odnosu na preoperativne vrednosti, kao 1 dalji porast vrednosti na
svakoj narednoj kontroli u odnosu na prethodnu, analizirane su razlike vrednosti IKDC skorova izmedu
kontrolnih pregleda, kako unutar celog uzorka, tako i unutar Vivostat 1 standardne grupe. Dobijeni
rezultati za ceo uzorak prikazani su u Tabeli 70.

Tabela 70. IKDC za celu grupu na kontrolama

IKDC Preoperativno I kontrola II kontrola I1I kontrola Frl;(ei:tlan
Prosek (SD) 57.8(19.3) 69.9 (15.2) 82.1(10.9) 89.9 (10.3) 2= 87.90
Medijana (opseg)  58.0 (17.2-93.1) 73 (36.8-94.3)  83.4(58.6-100)  90.9 (52.9-100) p=0

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 70 se vidi da postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima
IKDC skora po kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati
prikazani u Tabeli 71.

Tabela 71. Analiza vrednosti IKDC izmedu parova kontrola u celoj grupi

IKDC Wilcox Signed Rank Test
preoperativno vs I kontrola V=176.5; p*=1.73*107
preoperativno vs Il kontrola V= 34; p*=7*10"
preoperativno vs 111 kontrola V=0; p*=3.70*108
I kontrola vs II kontrola V=45; p*=1.52*10*

1 kontrola vs Il kontrola V=2; p*=4.31%10®
11 kontrola vs III kontrola V= 59.5; p*=6.68*10°

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 70 1 71 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti IKDC skorova kroz
kontrole, u smislu da su u celom uzorku vrednosti IKDC skorova na svakoj kontroli statisticki znacajno
vece, od vrednosti na prethodnim kontrolama.
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Rezultati analize vrednosti IKDC skorova izmedu kontrolnih pregleda unutar Vivostat i
standardne grupe, prikazani su u Tabeli 72.

Tabela 72. Vrednosti IKDC za Vivostat 1 standardnu grupu na kontrolama

IKDC Preoperatvino I kontrola II kontrola III kontrola F:;T::a
Vivostat grupa

Prosek (SD) 61.3 (18.3) 68.4(16.9) 80.3 (11.1) 89.2(112)  x%=40.84

Medijana (opseg) ~ 64.9 (21.8-88.5)  73(36.8-943)  80.4(59.8-100)  90.8 (52.9-100) p=0
Standardna grupa

Prosek (SD) 54.2(20.2) 71.4 (13.4) 83.8 (10.7) 90.6 (9.5) 2= 48.59

. 71.9 (47.1-

Medijana (opseg) 552 (17.2-93.1) 93.1) 86.3 (58.6-98.9)  91.4 (67.8-100) p=0

Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Kao 1 u celom uzorku, iz tabele 72 se vidi da postoji statisticki znacajna razlika u vrednostima
IKDC skora po kontrolama i u obe ispitivane grupe (Vivostat i standardnoj). Dodatnim testiranjem
vrednosti IKDC izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 73.

Tabela 73. Analiza vrednosti IKDC za Vivostat 1 standardnu grupu na kontrolama

IKDC Wilcox Signed Rank Test
Vivostat grupa

preoperativno vs I kontrola V= 65; p*=0.14
preoperativno vs Il kontrola V=17, p*=1,81*103
preoperativno vs III kontrola V=0; p*=9.56*10°°
1 kontrola vs II kontrola V= 17; p*=1.8*107
I kontrola vs 1II kontrola V=0; p= p*=1.91*10*
11 kontrola vs 11 kontrola V=25.5; p*=5.48*107

Standardna grupa
preoperativno vs I kontrola V=28; p*=0.00271
preoperativno vs 11 kontrola V=2; p#=0.00012
preoperativno vs III kontrola V=0; p*=1.91*10°¢
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I kontrola vs II kontrola
1 kontrola vs I kontrola

11 kontrola vs 11 kontrola

V=9; p’=3.6*10*
V= 1; p’=L1*10*
V=0; p’=L.4*10*

#Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 72 1 73 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti IKDC skorova kroz
kontrole, u smislu da su vrednosti IKDC skorova na svakoj kontroli statisticki znac¢ajno vece od vrednosti
na prethodnim kontrolama u Vivostat i u standardnoj grupi.

4.3.4.3 Ishod lecenja — Tegner-Lysholm skor

Od znacaja za ovo istrazivanje bilo je ispitivanje i vrednosti i kategorija Tegner-Lysholm skora.
Deskriptivni podaci kao i rezultati statisticke analize su prikazani u narednim poglavljima ovog rada.

4.3.4.3.1 Ishod lecenja — Vrednosti Tegner-Lysholm skora

Rezultati analiza vrednosti Tegner-Lysholm skorova izmedu Vivostat i standardne grupe,

prikazani su u Tabeli 74.

Tabela 74. Ishodi le¢enja —Tegner-Lysholm skor

Tegner Lysholm skor Ukupno Vivostat Standard Wilcoxon
rank sum test
Preoperativno
Prosek (SD) 71.15 (21.15) 74.85 (17.51) 67.45 (24.15) W=230
Medijana (opseg) 77 (16-100) 79 (39-100) 76 (16-91) p=0.42
1 kontrola
Prosek (SD) 85.82 (9.86) 85.25(10.73) 86.4 (9.16) W=190.5
Medijana (opseg) 89 (58-100) 89 (58-100) 89.5 (58-95) p=0.81
11 kontrola
Prosek (SD) 91.28 (5.71) 90.7(5.63) 91.85 (5.88) W=168
Medijana (opseg) 94 (79-100) 92.5 (81-100) 95 (79-100) p=0.38
1l kontrola
Prosek (SD) 93.52 (14.43) 95.6 (5.44) 91.45 (19.71) W=212.5
Medijana (opseg) 95 (10-100) 97 (81-100) 95 (10-100) 5=0.73
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Analiza razlika vrednosti Tegner skorova nije pokazala postojanje statistiCke znacajnosti medu
ispitivanim grupama ni u jednoj od kontrola §to je prikazano u tabeli 74. Kako je uo€en porast vrednosti
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ovog skora u funkciji vremena, sprovedena je analiza izmedu kontrola unutar celog uzorka. Dobijeni
rezultati su prikazani u Tabeli 75.

Tabela 75. Tegner-Lysholm za celu grupu na kontrolama

Tegner-Lysholm  Preoperativno I kontrola II kontrola III kontrola Friedman Test

Prosek (SD) 712 (21.2) 858(9.9) 913(5.7) 93.5 (14.4) o= 69.83
Medijana (opseg) 77 (16-100) 89 (58-100) 94 (79-100) 95 (10-100) p=0
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 75 se vidi da postoji statisticki znaCajna razlika u vrednostima
Tegner skora po kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova kontrola u celom uzorku,
dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 76.

Tabela 76. Analiza vrednosti Tegner-Lysholm izmedu parova kontrola

Tegner-Lyshol Wilcox Signed Rank Test
preoperativno vs I kontrola V=93; p*=9.88%10
preoperativno vs Il kontrola V= 36; p*=8.03*10"
preoperativno vs III kontrola V=25; p*=5.61*10"

I kontrola vs II kontrola V= 66; p*=7.60%10"
I kontrola vs III kontrola V=50.5; p#=3.49*10*
11 kontrola vs 111 kontrola V= 55.5; p#=5.64*105

#Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

1z tabela 75 1 76 se vidi da postoji statisticki zna¢ajan porast vrednosti Tegner-Lysholm skorova
kroz kontrole, u smislu da su u celom uzorku vrednosti Tegner skorova na svakoj kontroli statisticki
znacajno vece od vrednosti na prethodnim kontrolama.

Rezultati analize vrednosti Tegner-Lysholm skorova izmedu kontrolnih pregleda unutar Vivostat
1 standardne grupe, prikazani su u Tabeli 77.
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Tabela 77. Vrednosti Tegner-Lysholm za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Tegner-Lysholm Postoperativno I kontrola II kontrola 111 kontrola Fri;(::tlan
Vivostat grupa
Prosek (SD) 74.85(17.51)  85.25(10.73) 90.7 (5.63) x5=25.60
Medijana (opseg) 79 (39-100) 89 (58-100) 92.5 (81-100) p=1%¥107
Standardna grupa
Prosek (SD) 67.45 (24.15) 86.4 (9.16) 91.85 (5.88) 91.45 (19.71) xo=46.15
Medijana (opseg) 76 (16-91) 89.5 (58-95) 95 (79-100) p=0
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 77 se vidi da i u Vivostat i u standardnoj grupi postoji statisticki
znacajna razlika u vrednostima Tegner skora po kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu
parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 78.

Tabela 78. Analiza vrednosti Tegner-Lysholm za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

Tegner-Lysholm Wilcox Signed Rank Test
Vivostat grupa
preoperativno vs [ kontrola V= 46; p*=0.30

preoperativno vs Il kontrola
preoperativno vs 11l kontrola
1 kontrola vs Il kontrola
1 kontrola vs Il kontrola

11 kontrola vs 111 kontrola

V= 18; p*=1.23*10"
V= 4; p*=4.1%10"
V=26; p*=0.02
V=1.5; p*=1.1*10"*
V= 12.5; p#=2.41*10°

Standardna grupa

preoperativno vs I kontrola
preoperativno vs 11 kontrola
preoperativno vs 111 kontrola
1 kontrola vs Il kontrola

1 kontrola vs Il kontrola

11 kontrola vs 111 kontrola

V=0; p’=3.1*10"
V=2.5; pt=2.1*10"*
V=9; p’=3.6*10*
V=17.5; p'=1.14*10"
V=20 p’=1.58*10°
V= 16; p’=7.16*10°

#Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083
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1z tabela 77 1 78 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti Tegner-Lysholm skorova
kroz kontrole, u obe grupe. Pri tome, u standardnoj grupi su vrednosti Tegner skorova na svakoj kontroli
statisticki znacajno vece od vrednosti na prethodnim kontrolama, dok su u Vivostat grupi vrednosti
Tegner-Lysholm skorova statisticki znac¢ajno veéi na:

e drugoj i tre¢oj kontroli u odnosu na neposrednu postoperativnu kontrolu
e trecoj kontroli u odnosu na prvu i drugu kontrolu

4.3.4.3.2 Ishod lecenja — Kategorije Tegner-Lysholm skora

Od interesa za istrazivanje bilo je ispitivanje kategorija Tegner-Lysholm skora uvedenih na
slede¢i nacin:
4 (odli¢an), za 95 do 100 poena Tegner-Lysholm skora
3 (dobar), za 84 do 94 poena Tegner-Lysholm skora
2 (zadovoljavajuéi), za 65 do 83 poena Tegner-Lysholm skora
1 (los), za manje od 65 poena Tegner-Lysholm skora

Rezultati analiza kategorija Tegner-Lysholm skorova izmedu Vivostat i standard grupe, prikazani
suu Tabeli 79.

Tabela 79. Ishodi lecenja — Kategorije Tegner-Lysholm skora

Tegner Lysholm skor.kat Ukupno Vivostat Standard Wilcoxon
rank sum test

Preoperativno

Prosek (SD) 2.08 (0.97) 2.15(1.14) 2 (0.79) W=209

Medijana (opseg) 2 (1-4) 2(1-4) 2 (1-3) p=0.8095
1 kontrola

Prosek (SD) 2.8 (0.72) 2.85(0.81) 2.75 (0.64) W=213.5

Medijana (opseg) 3(1-4) 3(1-4) 3(1-4) p=0.6888
11 kontrola

Prosek (SD) 3.33 (0.66) 3.2 (0.62) 3.45(0.69) W=155

Medijana (opseg) 3(2-4) 3(24) 4 (2-4) p=0.1826
11l kontrola

Prosek (SD) 3.67 (0.66) 3.65 (0.59) 3.7 (0.73) W=181.5

Medijana (opseg) 4 (1-4) 4 (2-4) 4 (1-4) 5=0.5192
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

1z tabele 79 se vidi da nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu Vivostat 1 standradne grupe ni
u jednom od merenja (postoperativno, I, II, i III kontrola) u vrednostima kategorija Tegner-Lysholm
skora. Zbog uocenog porasta vrednosti kategorija Tegner-Lysholm skora ve¢ na prvom kontrolnom
pregledu u odnosu na preoperativne vrednosti, kao i dalji diskretan porast vrednosti na svakoj narednoj
kontroli u odnosu na prethodnu, analizirane su razlike vrednosti kategorija Tegner-Lysholm skora
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izmedu kontrolnih pregleda, kako unutar celog uzorka, tako i unutar Vivostat i standardne grupe.
Dobijeni rezultati za ceo uzorak prikazani su u Tabeli 80.

Tabela 80. Kategorije Tegner-Lysholm skora za celu grupu na kontrolama

Kategorije Tegner- Preoperativho I kontrola II kontrola III kontrola Friedman

Lysholm skora Test
Prosek (SD) 2.08 (0.97) 2.8(0.72)  3.33(0.66) 3.67 (0.66) x*>=62.383
Medijana (opseg) 2(1-4) 3(14) 3(24) 4(1.4) p=0

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 80 se vidi da postoji statisticki znacajna razlika izmedu vrednosti
kategorija Tegner-Lysholm skora po kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova
kontrola u celom uzorku, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 81.

Tabela 81. Analiza vrednosti kategorija Tegner-Lysholm skora izmedu parova kontrola

Kategorisan Tegner-Lysholm skor Wilcox Signed Rank Test
preoperativno vs I kontrola V=475, p*=2.5%10*
preoperativno vs 11 kontrola V=13; p*=7.62*106
preoperativno vs 111 kontrola V= 16; p*=2.89*10’

I kontrola vs Il kontrola V=22; p*=1.1*10"*
I kontrola vs III kontrola V=40.5; p*=1.07*10°
11 kontrola vs III kontrola V= 38.5; p*=0.00687

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 80 1 81 se vidi da u celom uzorku postoji statisti¢ki znac¢ajan porast vrednosti kategorija
Tegner-Lysholm skorova tako da su vrednosti skorova na svakoj kontroli statisti¢ki znacajno vece od
vrednosti na prethodnim kontrolama.

Rezultati analize vrednosti kategorija Tegner-Lysholm skorova izmedu kontrolnih pregleda
unutar Vivostat i standardne grupe, prikazani su u Tabeli 82.
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Tabela 82. Vrednosti kategorija Tegner-Lysholm skora za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

E;:ﬁ(g)?;:j:kzsfner_ Postoperativno I kontrola II kontrola III kontrola Fri;(:;rtlan
Vivostat grupa
Prosek (SD) 2.15(1.14) 2.85(0.81) 3.2(0.62) 3.65(0.59)  ¥%=20.962
Medijana (opseg) 2(1-4) 3(1-4) 3(2-4) 4(2-4) p=1.1*10*
Standardna grupa
Prosek (SD) 2(0.79) 2.75(0.64) 3.45(0.69) 3.7 (0.73) o= 44.231
Medijana (opseg) 2(1-3) 3(1-4) 4 (2-4) 4 (1-4) p=0
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 82 se vidi da i u Vivostat i u standardnoj grupi postoji statisticki
znacajna razlika u vrednostima kategorija Tegner skora po kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti
izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 83.

Tabela 83. Analiza vrednosti kategorija Tegner-Lysholm skora za Vivostat i standardnu grupu na
kontrolama

Kategorije Tegner-Lysholm skora Wilcox Signed Rank Test

Vivostat grupa
preoperativno vs [ kontrola V= 35; p*=0.02265
preoperativno vs 11 kontrola V= 6; p*=0.00579
preoperativno vs 11l kontrola V= 8; p*=0.00068
1 kontrola vs Il kontrola V= 10; p*=0.05930
1 kontrola vs 111 kontrola V=35; p*=0.00364
11 kontrola vs Il kontrola V= 12; p*=0.02256

Standardna grupa
preoperativno vs I kontrola V= 0; p*=0.00471
preoperativno vs 11 kontrola V= 0; p*=0.00040
preoperativno vs Il kontrola V=0; p*=0.00011
1 kontrola vs II kontrola V= 0; p*=0.00054
I kontrola vs III kontrola V=17.5; p*=0.00098
I kontrola vs III kontrola V=28; p*=0.15209

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083
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1z tabela 82 1 83 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti kategorija Tegner-Lysholm
skorova kroz kontrole, u obe grupe. Pri tome, u Vivostat grupi su vrednosti kategorija Tegner-Lysholm
skora statisticki znac¢ajno vece na:

e drugoj i trecoj kontroli u odnosu na neposrednu postoperativnu kontrolu

e trecoj kontroli u odnosu na prvu kontrolu

U standardnoj grupi su vrednosti kategorija Tegner-Lysholm skora statisti¢ki znacajno vece na:

e prvoj, drugoj i tre¢oj kontroli u odnosu na neposrednu postoperativnu kontrolu
e drugoj i trecoj kontroli u odnosu na prvu kontrolu

4.3.4.4 Ishod le¢enja — modifikovani Sinsinati skor

Od znacaja za ovo istrazivanje bilo je ispitivanje 1 vrednosti 1 kategorija modifikovanog Sinsinati
skora. Deskriptivni podaci, kao i rezultati statistiCke analize su prikazani u narednim poglavljima ovog

rada.

4.3.4.4.1 Ishod lecenja — Vrednosti Modifikovanog Sinsinati skora

Rezultati analiza Modifikovanih Sinsinati skorova izmedu Vivostat i standardne grupe, prikazani

su u Tabeli 84.

Tabela 84. Ishodi lecenja — Modifikovani Sinsinati skor

Modifikovani Sinsinati Ukupno Vivostat Standard Wilcoxon
skor rank sum test
Preoperativno

Prosek (SD) 65.5(20.24) 68.3 (18.53) 62.7 (21.94) W=222.5

Medijana (opseg) 65 (22-100) 68 (34-100) 63 (22-91) p=0.55
1 kontrola

Prosek (SD) 78.35 (13.22) 77.2 (12.87) 79.5 (13.8) W=176

Medijana (opseg) 81.5 (41-100) 81.5 (48-100) 80 (41-100) p=0.52
11 kontrola

Prosek (SD) 86.4 (10.38) 85.9 (10.73) 86.9 (10.27) W=188

Medijana (opseg) 88 (61-100) 87 (61-100) 88 (61-100) p=0.76
111 kontrola

Prosek (SD) 93.12 (8.22) 92.4 (8.62) 93.84 (7.96) W=180.5

Medijana (opseg) 96 (70-100) 94.5 (75-100) 96.85 (70-100) p=0.59
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -
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Analiza razlika vrednosti Modifikovanih Sinsinati skorova nije pokazala postojanje statisticke
znacajnosti medu ispitivanim grupama ni u jednoj od kontrola, $to je prikazano u tabeli 84. Kako je uocen
porast vrednosti ovog skora u funkciji vremena, sprovedena je analiza izmedu kontrola unutar celog
uzorka. Dobijeni rezultati su prikazani u Tabeli 85.

Tabela 85. Modifikovani Sinsinati skor za celu grupu na kontrolama

Modifikovani

e e . Preoperativno I kontrola II kontrola III kontrola Friedman Test
Sinsinati skor

Prosek (SD) 65.5(2024)  7835(13.22) 86.4(10.38) 93.12(8.22)  x=75.51
Medijana (opseg) 65 (22-100)  81.5 (41-100) 88 (61-100) 96 (70-100) p=0
Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 85 se vidi da postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima
Modifikovanih Sinsinati skorova na kontrolama. Dodatnim testiranjem vrednosti izmedu parova
kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 86.

Tabela 86. Analiza vrednosti Modifikovanog Sinsinati skora izmedu parova kontrola

Modifikovan Sinsinati skor Wilcox Signed Rank Test
preoperativno vs I kontrola V=158.5; p=7.4*10"*
preoperativno vs 11 kontrola V=38.5; p*=9.6*10’
preoperativno vs 111 kontrola V=35.5; p=5.6*103
1 kontrola vs II kontrola V=107; p*=1.4*10"*

1 kontrola vs Il kontrola V=0; p*=8*103
11 kontrola vs 111 kontrola V=38.5; p*=9.6*10"¢

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 85 1 86 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti Modifikovanih Sinsinati
skorova kroz kontrole, u smislu da su u celom uzorku vrednosti Modifikovanih Sinsinati skorova na
svakoj kontroli statisticki znacajno vece od vrednosti na prethodnim kontrolama.

Rezultati analize vrednosti Modifikovanih Sinsinati skorova izmedu kontrolnih pregleda unutar
Vivostat i standardne grupe, prikazani su u Tabeli 87.
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Tabela 87. Vrednosti modifikovanog Sinsinati skora za Vivostat i standardnu grupu na kontrolama

ngﬁl::i:; Postoperativno I kontrola  II kontrola III kontrola Fri;(::tlan
Vivostat grupa
Prosek (SD) 68.3 (18.53) 77.2(12.87)  85.9 (10.73) 92.4 (8.62) ¥2=31.69
Medijana (opseg) 68 (34-100) 81i50(()§8_ 87 (61-100)  94.5 (75-100) p=0
Standardna grupa
Prosek (SD) 62.7 (21.94) 79.5 (13.8) 86.9 (10.27) 93.84 (7.96) xo=45.23
Medijana (opseg) 63 (22-91) 80 (41-100) 88 (61-100)  96.85 (70-100) p=0
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 87 se vidi da i u Vivostat i u standardnoj grupi postoji statisticki
znacajna razlika u vrednostima Modifikovanih Sinsinati skorova po kontrolama. Dodatnim testiranjem
vrednosti izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 88.

Tabela 88. Analiza vrednosti Modifikovanog Sinsinati skora izmedu parova kontrola u Vivostat i
standard grupi

Modifikovan Sinsinati skor Wilcox Signed Rank Test

Vivostat grupa
preoperativno vs I kontrola V=56.5; p*=0.073
preoperativno vs 11 kontrola V=21, p*=0.0031
preoperativno vs 11l kontrola V= 5; p*=0.0002
1 kontrola vs Il kontrola V=32; p*=0.0118
1 kontrola vs 111 kontrola V= 0; p*=0.00014
11 kontrola vs III kontrola V= 20; p*=0.0078

Standardna grupa
preoperativno vs I kontrola V=29; p*=0.0048
preoperativno vs 1l kontrola V= 0; p#=9.5*10°
preoperativno vs Il kontrola V=0; p*=9.5*10°
1 kontrola vs II kontrola V= 26; p*=0.0058
I kontrola vs III kontrola V= 0; p*=0.00014
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II kontrola vs Il kontrola V= 0; p*=0.00032

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 87 1 88 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti Modifikovanih Sinsinati
skorova kroz kontrole, u obe grupe. Pri tome, u standardnoj grupi su vrednosti Modifikovanih Sinsinati
skorova na svakoj kontroli statisticki znacajno vece od vrednosti na prethodnim kontrolama, dok su u
Vivostat grupi vrednosti Modifikovanih Sinsinati skorova statisticki znacajno vece na:

e drugoj i tre¢oj kontroli u odnosu na neposrednu postoperativnu kontrolu
e trecoj kontroli u odnosu na prvu i drugu kontrolu

4.3.4.4.2 TIshod lecenja — kategorije Modifikovanog Sinsinati skora

Od interesa za istrazivanje bilo je ispitivanje kategorija Modifikovanog Sinsinati skora uvedenih
na sledeci nacin:

4 (odli¢an), za Modifikovani Sinsinati skor ve¢i od 80

3 (dobar), za Modifikovani Sinsinati skor od 55 do 79

2 (zadovoljavajuci), za Modifikovani Sinsinati skor od 30 do 54
1 (lo$), za Modifikovani Sinsinati skor manji od 30

Rezultati analiza kategorija Modifikovanih Sinsinati skorova izmedu Vivostat i standardne grupe,
prikazani su u Tabeli 89.

Tabela 89. Ishodi lecenja — kategorije Modifikovanog Sinsinati skora

Modifikovani Sinsinati Ukupno Vivostat Standard Wilcoxon
skor - kategorije rank sum test
Preoperativno

Prosek (SD) 2.98 (0.86) 3.1(0.79) 2.85(0.93) W=226.5

Medijana (opseg) 3(1-4) 3(2-4) 3(1-4) p=0.4548
1 kontrola

Prosek (SD) 3.5(0.6) 3.55(0.6) 3.45(0.6) W=219

Medijana (opseg) 4 (2-4) 4 (2-4) 3.5(2-4) p=0.5685
1l kontrola

Prosek (SD) 3.83 (0.38) 3.8(0.41) 3.85(0.37) W=190

Medijana (opseg) 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-4) p=0.6963
11 kontrola

Prosek (SD) 3.9(0.3) 3.85(0.37) 3.95(0.22) W=180

Medijana (opseg) 4 (3-4) 4(3-4) 4(3-4) P=03102
Ukupno 40 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

1z tabele 89 se vidi da u svakoj od postoperativnih kontrola izmedu Vivostat i standardne grupe
nema statisticki znacajne razlike u vrednostima kategorija Modifikovanih Sinsinati skorova. Kako je
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uocen diskretan porast ovih vrednosti u funkciji vremena, sprovedena je analiza izmedu kontrola unutar
celog uzorka. Dobijeni rezultati su prikazani u Tabeli 90 i1 na Grafikonu 6.

Tabela 90. Kategorije Modifikovanog Sinsinati skora za celu grupu na kontrolama

Modifikovani
Sinsinati skor - Preoperativno I kontrola II kontrola  III kontrola
kategorije

Friedman
Test

Prosek (SD) 2.98 (0.86) 3.5(0.6) 3.83 (0.38) 3.9(0.3) ¥>>= 48.603
Medijana (opseg) 3(1-4) 4 (2-4) 4 (3-4) 4 (3-4) p=0

Ukupno 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) 40 (100%) -
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Grafikon 6. Modifikovani Sinsinati skor po kategorijama za celu grupu na kontrolama

Na osnovu podataka iz tabele 90 se vidi da u celom uzorku postoji statisti¢ki znacajna razlika u
vrednostima kategorija Modifikovanog Sinsinati skora izmedu kontrola. Dodatnim testiranjem ovih
vrednosti izmedu parova kontrola, dobijeni su rezultati prikazani u Tabeli 91.
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Tabela 91. Analiza vrednosti kategorija Modifikovanog Sinsinati skora izmedu parova kontrola u celom

uzorku

Modifikovani Sinsinati skor kategorije

Wilcox Signed Rank Test

preoperativno vs I kontrola

preoperativno vs 11 kontrola

preoperativno vs Il kontrola

1 kontrola vs 1I kontrola

1 kontrola vs III kontrola

11 kontrola vs III kontrola

V= 60; p*=2.12*10"
V=21, p*=9.42*10°*
V= 10; p*=5.02*10*
V= 18; p*=1.77*10"
V=0; p*=1.8%10-4
V=13; p*=0.23303

*Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 90191, kao 1 grafikonu 6 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti kategorija
Modifikovanog Sinsinati skora kroz kontrole, u smislu da su u celom uzorku vrednosti skorova na svakoj
kontroli statisticki znac¢ajno vece od vrednosti na prethodnim kontrolama, osim na drugoj i trecoj
kontroli, izmedu kojih nema statisticki znac¢ajne razlike.

Rezultati analize vrednosti kategorija Modifikovanih Sinsinati skorova izmedu kontrolnih
pregleda unutar Vivostat i standardne grupe, prikazani su u Tabeli 92 i Grafikonu 7.

Tabela 92. Vrednosti kategorija modifikovanog Sinsinati skora za Vivostat i standardnu grupu na

kontrolama
Modifikovan Friedman
Sinsinati skor - Preoperatvino I kontrola II kontrola I1I kontrola Test
kategorije
Vivostat grupa
Prosek (SD) 3.1(0.79) 3.55(0.6) 3.8(0.41) 3.85(0.37) o= 16.617
Medijana (opseg) 3(2-4) 4 (2-4) 4 (3-4) 4 (3-4) p=8.5*10*
Standardna grupa
Prosek (SD) 2.85(0.93) 3.45(0.6) 3.85(0.37) 3.95(0.22) ¥*>=33.303
Medijana (opseg) 3(1-4) 3.5(2-4) 4 (3-4) 4 (3-4) p=0
Ukupno 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) -

Na osnovu podataka iz tabele 92 se vidi da i u Vivostat 1 u standardnoj grupi postoji statisticki
znacajna razlika u vrednostima kategorija Modifikovanog Sinsinati skora po kontrolama. Dodatnim
testiranjem vrednosti izmedu parova kontrola unutar svake od ispitivanih grupa, dobijeni su rezultati

prikazani u Tabeli 93.
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Grafikon 7. Modifikovani Sinsinati skor po kategorijama za Vivostat i standardnu grupu

Na grafikonu 7. se uocava da se vrednosti loseg i zadovoljavajuceg nalaza gube tokom vremena,
a dobar nalaz se vremenom smanjuje, Sto posledi¢no znaci da je sve viSe pacijenata sa odlicnim nalazom

u obe grupe.

Tabela 93. Analiza vrednosti kategorija Modifikovanog Sinsinati skora izmedu parova kontrola u

Vivostat i standardnoj grupi

Modifikovani Sinsinati skor - kategorije

Wilcox Signed Rank Test

Vivostat® grupa

preoperativno vs I kontrola
preoperativno vs 11 kontrola
preoperativno vs 11l kontrola
[ kontrola vs 11 kontrola

[ kontrola vs 11l kontrola

11 kontrola vs 11 kontrola

V=24; p*=0.06238
V= 11; p*=0.00709
V=15; p*=0.00357
V= 10; p*=0.10960
V=0; p*=0.01966
V=2; p*=0.77283

Standardna grupa

preoperativno vs I kontrola
preoperativno vs 11 kontrola

preoperativno vs 11l kontrola

V=29; p*=0.01628
V= 0; p*=0.00044

V= 0; p*=0.00046
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I kontrola vs II kontrola V= 0; p*=0.00596

1 kontrola vs I kontrola V= 0; p*=0.00476

11 kontrola vs 11l kontrola V=0; p*=0.34578

#Bonferroni korekcija: 0.05/6=0.0083

Iz tabela 92 1 93 se vidi da postoji statisticki znacajan porast vrednosti kategorija Modifikovanog
Sinsinati skora kroz kontrole, u obe grupe. Pri tome, u obe grupe su vrednosti kategorija Modifikovanog
Sinsinati skora statisticki znacajno vece na drugoj i tre¢oj kontroli u odnosu na neposrednu
postoperativnu kontrolu, a u standardnoj grupi su vrednosti kategorija statisticki jo§ znacajno vece na
drugoj 1 tre¢oj kontroli u odnosu na prvu kontrolu.
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5 DISKUSIJA

Obzirom na specifi¢nost istrazivanja koje smo u nasem klinickom radu sproveli, a po pitanju
izbora proizvoda sa bioregenerativnim sposobnostima za koji smo se odlucili, vodili smo racuna o
uporedivosti njegovih klinickih ishoda sa slicnim proizvodima koji se pojavljuju u literaturi. U ovom
momentu neophodno je napomenuti da je broj radova koji se bave patologijom donorne regije grafta
prednjeg ukrStenog ligamenta zaista veliki. Medutim, broj istrazivanja koji se bave reSavanjem ove
patologije primenom bioregenerativnih proizvoda je relativno mali. Detaljni pregled literature smo
izvrsili pretragom PubMed baze 1 izdvojili sve studije koje su objavljene u poslednje dve decenije, Cija
metodologija istrazivanja odgovara metodologiji koju smo i mi primenili u naSem istrazivanju, kako bi
poredenje dobijenih podataka bilo Sto relevantnije. Poseban akcenat u odabiru radova kojima ¢emo se
voditi u daljoj diskusiji smo dali ukljucujuc¢im i isklju¢ujuéim kriterijumima Sto ukazuje na koherentnost
svih istrazivanja i znacajno povecava preciznost u donosenju zakljucaka, Sto predstavlja imperativ
svakog istrazivackog rada.

U nasu studiju ukljuc¢eno je 40 pacijenata muskog pola, aktivnih sportista koji su ispunjavali
ukljucujuce kriterijume. Pacijenti su podeljeni u dve grupe od po 20 ispitanika. Prvu grupu su Cinili
pacijenti kojima je defekt popunjavan Vivostat® PRF-om, a drugu grupu, oznacenu kao standardna grupa
su Cinili pacijenti operativno leceni na standardan nacin, bez popunjavanja koStano-ligamentarno-
kostanog defekta. Za ovakav tip istrazivanja veli¢ina uzorka je od presudnog znacaja. Da bismo opravdali
veli¢inu uzorka koju smo definisali u nasoj studiji, uporedili smo je sa drugim studijama koje su se bavile
istom problematikom, a reSenje su trazili u razli¢itim proizvodima iz oblasti regenerativne medicine.
Pretragom radova na Pubmed-u dosli smo do pet radova koji su ispunjavali navedeni uslov. De Almeida
1 autori su svoje istrazivanje bazirali na popunjavanju defekta donornog mesta plazmom bogatom
trombocitima — PRP (126). Uzorak je brojao 27 pacijenata, podeljenih u dve grupe. PRP grupa je brojala
12, dok je kontrolna grupa brojala 15 pacijenata. Takode, Cervelin 1 autori su se u svom istrazivanju
bavili problematikom donorskog mesta, gde su koStano-ligamentarni defekt popunjavali autolognim
gelom bogatim trombocitima (8). Njihovo istrazivanje je ukljucilo 40 pacijenata, po dvadeset u
ispitivanoj 1 kontrolnoj grupi. Jo$ jedna studija ukljucuje uporediv broj pacijenata sa naSim istrazivanjem,
kako u ispitivanoj, tako 1 kontrolnoj grupi. Objavljena je od strane Schandla i autora, koji su u svom
istrazivanju objavili podatke dobijene analiziraju¢i 39 pacijenata kod kojih je defekt popunjen
allograftom zalivenim serumskim albuminom (127). Ukupan broj pacijenata su podelili u dve grupe, 20
u kostano-albuminskoj grupi 1 19 u kontrolnoj grupi. Seijas 1 autori su se bavili procenom pozitivnog
dejstva plazme bogate faktorima rasta kod pacijenata kojima je operativno lecen prednji ukrSteni
ligament primenom koStano-ligamentarno-koStanog grafta. U svoje istrazivanje su ukljucili 43
pacijenata, 23 u grupi kojima je defekt popunjavan plazmom bogatom faktorima rasta, i 20 u kontrolnoj
grupi (128). Takode, Walters i saradnici su svoje istraZzivanje bazirano na kori§¢enju PRP-a za nadoknadu
kostano-ligamentarnog defekta ukljucili 27 pacijenata u PRP grupu i1 23 pacijenta u grupu lecenih na
standardan nacin (77). Poredeci na$ uzorak sa studijama koje su se bavile sliénom tematikom, zakljucuje
se da nije bilo vecih odstupanja u veli¢ini uzorka i da podaci koje smo mi dobili istraZivanjem mogu biti
uporedivi sa podacima iz studija koje su se bavile istom problematikom na relativno slican nacin.

Razli¢iti su podaci prema polnoj distribuciji ispitivanih pacijenata, ali u najveéem procentu
objavljenih studija, uglavnom su u istrazivanja uklju€ivani aktivni sportisti muskog pola. Retko u kom
istrazivanju se pojavljuju pacijenti Zenskog pola 1 njihov broj je zanemarljivo mali. Obzirom da je nasa
studija bazirana na aktivnim sportistima muskog pola moZe se smatrati da je istraZivanje uporedivo sa
podacima drugih istrazivanja po pitanju polne raspodele.

Povreda prednjeg ukrStenog ligamenta se predominantno javlja kod pacijenata mlade Zivotne
dobi, kod kojih su regenerativne i reparatorne sposobnosti organizma najizrazenije. Obzirom na
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usporavanja regenerativnog i reparatornog potencijala sa starenjem organizma, prilikom ukljucivanja
pacijenata u studiju je bilo neophodno obratiti paznju na starosnu distribuciju ispitanika 1 njihovu podelu
unutar grupa, kako bi dobijeni podaci bili koherentni i uporedivi sa podacima drugih studija. U naSu
studiju su ukljueni pacijenti prosecne starosti 26.98+7.74 godina. Posmatrajuci ispitivane grupe
ponaosob, prosecna starosna dob u Vivostat grupi iznosila je 26.15+£8.22 godina, a u standardnoj grupi
27.84£7.35 godina. Statistickom analizom nije utvrdeno postojanje znacajnih razlika, §to nam potvrduje
koherentnost medu grupama. Schandl i autori objavljuju podatak da su pacijenti u njihovom istrazivanju
prosecne starosti 26.7+1.9 godina u ispitivanoj grupi, a 30.3+1.7 godina u kontrolnoj grupi (127).
Cervelin 1 autori u svojoj studiji objavljuju podatke istrazivanja na nesto mladoj populaciji gde je
prosecna starosna dob ispitivane grupe iznosila 22.743.5 godina, a u kontrolnoj grupi 22.9+4.3 godina
(8). Takode, de Almeida prikazuje pacijente prosecno mlade starosne dobi u kontrolnoj grupi 23.1
godinu, §to je uporedivo sa kontrolnom grupom Cervelina i autora, ali u njegovom istrazivanju ispitivana
grupa je prosecne starosne dobi od 25.8 godina, §to je pribliznije podacima iz naSeg istrazivanja i
istrazivanja Schandla. Jedino Walters i autori objavljuju studiju sa ispitanicima prosecne starosne dobi
od 30+12 godina u ukupnom uzorku, sa viSe ispitanika zenskog pola.

Indeks telesne mase predstavlja vazan prediktor u brzini oporavka pacijenata posle rekonstrukcije
prednjeg ukrstenog ligamenta. Prema dostupnim istrazivanjima, BMI predstavlja faktor rizika za rupturu
grafta ukoliko su preoperativne vrednosti BMI <30, kao i kasniji razvoj patelofemoralne artroze kod
pacijenata sa povisenim vrednostima BMI (129,130). Bez obzira §to u literaturi nismo pronasli korelaciju
BMI sa pojavom prepatelarnog bola i1 deficita senzibiliteta posle rekonstrukcije, mi smo ga belezili jer
smatramo da je ovaj podatak od znacaja prilikom poredenja rezultata izmedu razliitih istrazivanja,
posebno po pitanju funkcionalnog oporavka pacijenata. U naSem istraZivanju prose¢na vrednost BMI
iznosila je 25.92+2.75, bez znacajnih razlika izmedu Vivostat i standardne grupe 25.71+2.54 nasuprot
26.114£3.01. Na taj na¢in mozemo smatrati da vrednosti BMI nemaju zna¢ajnog uticaja na dalje rezultate
naseg istrazivanja, ali mogu predstavljati znacajan indikator u funkcionalnom oporavku operisanih
pacijenata.

Rekonstrukcija prednjeg ukrstenog ligamenta levog ili desnog kolena i1 razlika u strani nema
znacaja u naSem istraZivanju, ali ni u drugim istraZivanjima. Zbog koherentnosti uzorka detaljnije smo
posmatrali da li je operativno leCena dominantna — odrazna ili nedominantna noga. Statistickom analizom
uz korekciju Pearson y? testa nije pokazano da postoje razlike medu ispitivanim grupama posmatrajuci
operativno le¢en dominantni ekstremitet (x*=2.506; p=0.1134).

Prose¢no vreme proteklo od povrede do operacije u naSem uzorku je iznosilo 14.83+24.8 meseci.
Testirajuci dati parametar izmedu Vivostat 1 standardne grupe Wilcoxon testom nije pokazana statisticki
znacajna razlika medu grupama (W=206.5; p=0,8704). Drugi autori su takode imali koherentne uzorke
po pitanju vremena proteklog od povrede do operacije medu ispitivanim grupama, s tim §to je prosecno
vreme u njihovim uzorcima bilo krace (8,128). Smatra se da vreme proteklo od momenta povrede do
momenta operativnog lecenja nema uticaja na razvoj postoperativnih komplikacija koje su predmet naSeg
interesovanja. 1z tog razloga, misSljenja smo da faktor vremena nije od presudnog znacaja za poredenje
rezultata koje smo mi dobili u studiji sa rezultatima drugih autora.

Prose¢na vrednost trajanja operacije se poklapa sa vremenom primene blede staze, obzirom da je
ista u nasem istrazivanju koriS¢ena od momenta neposredno pre incizije koze i trajala sve do suture svih
hirurskih rana. Prosecno vreme trajanja operacije u naSem uzorku je iznosilo 86.45 (62-126) minuta, bez
statisti¢ki znacajne razlike medu grupama. Na Zalost ovaj podatak nije uporediv sa drugim istrazivanjima
sa kojima uporedujemo nase rezultate, obzirom da u svojim radovima autori nisu navodili vreme trajanja
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operacije. Iz navedenog razloga vreme trajanja operacije ne smatramo relvantnim podatkom koji bi
eventualno uticao na razvoj komplikacija donornog mesta.

Diferencijalno dijagnosticki, bol u regiji prednje strane kolena se moZze javiti i u regiji otvora
tibijalnog tunela. Za nastanak ovog bola se okrivljuje fiksacioni materijal unutar tunela i prema literaturi
se javlja u 0.8% slucajeva kod pacijenata rekonstruisanih BTB graftom (85). Obzirom da su studije ovog
tipa relativno malog uzorka, a kako bi uzorci bili koherentni, u nasem istrazivanju smo koristili
interferentne zavrtnje bilo da su isti izradeni od titanijuma ili materijala sa osteokonduktivnim
svojstvima. Za fiksaciju femoralnog bloka su kori$¢eni zavrtnji promera 7 ili § mm, bez znacajnih
statistickih razlika u ispitivanim grupama. U tibijalnom tunelu, gde se bol kao posledica fiksacionog
materijala i javlja, koriS¢eni su zavrtnji promera 8mm (n=2; 5%), 9mm (n=34; 85%) i 10mm (n=4; 10%),
bez statistickih razlika medu grupama. Autori ostalih studija sa kojima smo poredili naSe rezultate su
takode koristili interferentne zavrtnje za fiksaciju grafta, osim Shichmana i autora koji su za fiksaciju
femoralnog bloka koristili Rigid-fix®. Obzirom da se predominantno javlja na otvoru tibijalnog tunela,
upotreba Rigid-fix® u njegovom sluéaju nije prepreka za dalje poredenje njegovih rezultata sa rezultatima
naseg istrazivanja.

Svim pacijentima je postoperativno radena AP i profilna radiografija kolena, na kojima smo
procenjivali pozicije femoralnog i tibijalnog tunela. Na taj nacin bismo iskljucili neadekvatno
pozicioniranje tunela kao uzrok ogranicenosti obima pokreta, ukoliko bi se on javio u postoperativnom
toku. Koriste¢i Wilcoxon test nije utvrdeno postojanje statisticki znacajne razlika medu ispitivanim
grupama u naSem istrazivanju u svim merenjima koja smo detaljno opisali u poglavlju metodologije koja
je koris¢ena u istrazivanju. Dobijene vrednosti ne odstupaju znacajno od vrednosti objavljenih od strane
Nema SK 1 autora u svom radu (125). Ukoliko bi se ograni¢enje obima pokreta i javilo kod pacijenata u
nasoj studiji, uzrok ne bi trebalo da bude posledica malpozicije tunela, ve¢ razlog treba traziti u drugim
uzrocima, kakav je bolni sindrom.

Klini¢ki ishod lecenja se vrsi izvodenjem Lachman testa. Obzirom da je Lachman test Siroko
prihvacen u proceni stabilnosti kolena, tokom naSeg istraZivanja nalaz pozitivnog Lachman testa
postoperativno je bio razlog za iskljuCenje pacijenta iz studije, te su svi uklju€eni pacijenti, na svim
kontrolnim pregledima imali negativan rezultat Lachman testa.

Precizna objektivizacija Lachman testa se vrSila pomocu KT-1000 artrometra pri razliitim
silama, $to je detaljno opisano u metodologiji. Analizom dobijenih razlika izmedu operisane 1
neoperisane noge nisu nadena znac¢ajna odstupanja, kako u ukupnom uzorku, tako ni medu ispitivanim
grupama pri razli¢itim vucénim silama 1 maksimalnoj manuelnoj sili. Dodatno testiranje izmedu merenja
primenom Wilcox Signed Rank Test za parove, kako cele grupe ispitanika, tako 1 pojedinacno testiranje
Vivostat 1 standardne grupe nije pokazalo postojanje statistiCkih razlika izmedu kontrolnih pregleda. Iz
tog razloga, sa sigurnoS¢u mozemo tvrditi da su nam ispitivane grupe koherentne, ali i da popunjavanje
defekta donornog mesta ne uti¢e na kasniju stabilnost zgloba kolena $to je 1 o¢ekivano. Sa druge strane,
sa velikom sigurno$¢u mozemo tvrditi da se stabilnost kolena kod svih pacijenata, kako u ukupnom
uzorku, tako 1 po grupama, ne menja tokom vremena. Taj podatak ukazuje na prezivljavanje grafta kod
svih pacijenata u funkciji vremena, ¢ime validiramo postovanje kriterijuma za iskljucenje iz studije. U
istrazivanjima koja su se bavila istom problematikom nisu prikazivani podaci o stabilnosti operisanog
kolena koris¢enjem KT-1000 artrometrije.

Postizanje punog obima pokreta je kljucan faktor za dobar funkcionalni rezultat posle
rekonstruktivne hirurgije prednjeg ukrstenog ligamenta. U nasem istrazivanju nismo dokazali postojanje
statisticki znacajnih razlika u obimu pokreta operisanog kolena u odnosu na neoperisano koleno.
Medutim, analizom podataka prikazanih u tabeli 18. se primecuje da razlike u vrednostima fleksije,
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dobijene oduzimanjem dobijenih vrednosti na operisanom kolenu od vrednosti neoperisanog kolena,
imaju diskretan trend rasta, kako u ukupnom uzorku, tako i u Vivostat grupi, ¢etvrtog meseca u odnosu
na osmi mesec. U standardnoj grupi se takve razlike ne uocavaju i beleze konstantan pad iz kontrole u
kontrolu. Medutim, u standardnoj grupi se moze primetiti slican nalaz po pitanju ekstenzije, koji se ne
primecuje u ukupnom uzorku i Vivostat grupi. Iz tih razloga, koriste¢i Wilcox Signed Rank Testa za
parove smo analizirali razlike izmedu merenja I, II 1 III kontrolnog pregleda, kako bismo eventualno
dokazali statisticku razliku. Primenom navedenog testa, uz Bonfferoni korekciju, nije dokazano
postojanje statisticki znacajnih razlika, §to nam ukazuje da se obim pokreta postoperativno oporavlja u
funkeciji vremena bez znacajnih statistickih razlika medu ispitivanim grupama. Poredenje rezultata naseg
istrazivanja sa rezultatima ranije citiranih autora je otezeno, obzirom da se oni nisu preciznije bavili
obimom pokreta tokom svojih istrazivanja. Jedino su Shichman i autori u svom radu, porede¢i grupu
pacijenata kojima su kostani patelarni defekt popunjavali koStanim graftom, sa kontrolnom grupom
nepopunjenog defekta, detaljnije prikazali rezultate postoperativnog obima pokreta, gde ni oni nisu
verifikovali postojanje statistickih razlika (131).

Misiéni oporavak, kako prednje, tako i zadnje loZe natkolenice i potkolenice je jo$ jedan od
vaznih preduslova za dobar funkcionalni postoperativni nalaz. NaSe istrazivanje se bavilo procenom
razlika obima ekstremiteta operisane i neoperisane noge na prethodno definisana tri nivoa. Dobijeni
rezultat je koris¢en dalje kao referentni broj za procenu misiénog oporavka, poredeci inicijalnu vrednost
sa vrednostima dobijenim na kontrolnim pregledima. Analiza dobijenih razlika je pokazala postojanje
statisticke razlike u smislu inicijalno brzeg oporavka natkolene muskulature na prvom kontrolnom
pregledu, 4 meseca od operacije, u korist standardne grupe, ali se razlike na kasnijim kontrolama gube.
Unutar Vivostat grupe, razlike u obimu potkolenice operisane i neoperisane noge daju statisticku
znacajnost na drugom kontrolnom pregledu, dok ih na prvom i treéem nema. Razlog zbog koga smo
dobili ovakav rezultat ne mozemo precizno objasniti, ali on najverovatnije lezi u veli¢ini uzorka. Sa druge
strane, ovakav nalaz nas je obavezao na dalju statisticku obradu podataka, kako bismo procenili da li
postoje statisticke razlike unutar grupa na ponovljenim merenjima izmedu I, I i III kontrolnog pregleda.
Primenom Wilcox Signed Rank Testa za parove i ponovljena merenja uz Bonfferoni korekciju, nismo
dobili postojanje statisticke razlike na ponovljenim merenjima, kako u ukupnoj grupi, tako 1 u
pojedina¢nim grupama. Takav nalaz nam ukazuje da se misi¢ni volumen u obe grupe oporavlja postepeno
1 uz progresiju u funkciji vremena. Ovaj podatak nije uporediv sa podacima iz sli¢nih istraZivanja,
obzirom da se u objavljenim studijama istrazivai nisu bavili razlikama u miSi¢nom oporavku na
navedeni nain. De Almeida 1 autori su u svom istrazivanju procenjivali oporavak kvadricepsa
izokinetickim testiranjem preoperativno i Sest meseci postoperativno, gde su ustanovili deficite Sest
meseci postoperativno, u odnosu na preoperativne nalaze (126). U nasem istrazivanju nismo imali
mogucnost sprovodenja takvog testa, koji bi nam dao jo$ jedan podatak o miSi¢cnom oporavku.

Kao §to je ve¢ pomenuto, bol u prednjem kolenu je veoma ¢est problem kod pacijenata kojima je
za potrebe rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta kao graft koriS¢ena srednja trecina ligamenta
patele. U nasoj grupi, bol u prednjem kolenu je notiran kod 70% pacijenata u ukupnom uzorku na prvom
kontrolnom pregledu. Prose¢na vrednost bola merena VAS skalom pri testu klecanja je iznosila 1.7£1.49
u ukupnom uzorku, dok je u Vivostat grupi iznosila 1.7+1.53, a u standardnoj grupi 1.7£1.49. Testiranjem
dobijenih rezultata Wilcoxon testom nisu uocene statisticki znaCajne razlike (W=198; p=0.97). Na
slede¢em kontrolnom pregledu, osam meseci od operacije, dolazi do sniZenja intenziteta bola, kako u
ukupnom uzorku, tako i u ispitivanim grupama (Vivostat 0.75+£1.07, standardna grupa 1.5%1.1).
Testiranjem razlika izmedu ispitivanih grupa se verifikuje statisticki znacajna razlika u korist Vivostat
grupe, u odnosu na standardnu grupu (W=118.5; p=0.02). Daljom analizom narednog kontrolnog
pregleda, 12 meseci od operacije, i dalje se belezi snizenje intenziteta bola u obe grupe (Vivostat
0.35+0.75, standardna grupa 0.9£0.79)), ali sa jo§ znacajnijom statistickom razlikom medu grupama u
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korist Vivostat grupe (W=110.5; p=0.01). Sve ovo nam ukazuje da unutar grupe pacijenata u kojoj je
primenjen Vivostat® PRF intenzitet bola znacajno brze opada, u poredenju sa standardnom grupom.
Obzirom da se vrednosti u okviru svake grupe, kao i celokupnog uzorka, snizavaju u funkciji vremena,
procenjivali smo 1 razlike unutar grupa primenom Wilcox Signed Rank Testa za parove i ponovljena
merenja. Time smo pokazali znaCajno opadanje intenziteta bola u svim merenjima u odnosu na sva
prethodna, kako u ukupnom uzorku, tako 1 u Vivostat grupi. Medutim, testiranje standardne grupe
pokazuje nesto drugacije rezultate. Znacajne razlike su zabeleZene samo na zavrSnom, III kontrolnom
pregledu, u odnosu na I 1 II kontrolni pregled, dok razlike izmedu II 1 I kontrolnog pregleda nisu
dokazane. To nam definitivno pokazuje da primena Vivostat® PRF-a ima potentniji efekat na smanjenje
intenziteta bola, koji se u klinickom nalazu znacajno ranije belezi, u poredenju sa standardnom grupom.
Dobijene rezultate smo poredili sa rezultatima drugih autora. Cervelin i autori su takode procenjivali
intenzitet bola VAS skalom kod pacijenata gde je patelarni kostani defekt popunjavan koStanim graftom
u ispitivanoj grupi. Prosecna vrednost intenziteta bola u ispitivanoj grupi je iznosila 0.6£0.9 dvanaest
meseci posle operacije §to je neSto viSe od prosecnih vrednosti u nasem istrazivanju posmatrajuci
Vivostat grupu (0.35+0.75). Vrednosti kontrolne grupe su prili¢no izjednacene u njihovom istrazivanju
(1£1.4) sa vrednostima dobijenim u nasem istrazivanju (0.90+0.79). 1z tog razloga mozemo tvrditi da
primena Vivostat® PRF-a daje bolji rezultat nego primena koStanih graftova kojima se popunjava
patelarni defekt. De Almeida i autori su procenjivali intenzitet bola VAS skalom Sest meseci posle
operacije 1 popunjavanja defekta plazmom bogatom trombocitima. U njihovom istraZivanju su
zabeleZene znacajno vise vrednosti intenziteta bola, kako u ispitivanoj (3.8%1), tako i u kontrolnoj grupi
(5.1£1.4), u poredenju sa naSim rezultatima zabeleZenim na Cetiri 1 osam meseci posle operacije. U
literature se pronalazi i istrazivanje sprovedeno od Schandl i autora, koje je bazirano na popunjavanju
kostanog defekta kosStanim graftom obloZzenim serumskim albuminom u ispitivanoj grupi pacijenata.
Rezultati koje su objavili su uporedivi sa rezultatima naSeg istrazivanja, obzirom da je period pracenja u
njihovom istrazivanju iznosio Sest meseci, a nasi rezultati pokazuju vrednosti na Cetiri i osam meseci od
operacije. Vrednosti VAS skale bola Sest meseci nakon operacije u njihovoj studiji je iznosila 1.30+0.34
u ispitivanoj grupi, a u kontrolnoj 3.70+0.33, dok u naSem istraZivanju iznose 1.7+1.53 Cetiri meseca
nakon operacije 1 0.75+1.07 osam meseci nakon operacije. Vrednosti koje su Schandl i autori dobili se
nalazi izmedu vrednosti koje smo mi dobili merenjem posle Cetiri i osam meseci od operacije. Seijas i
autori su uporedivali intenzitet bola kod pacijenata kod kojih su primenjivali plazmu bogatu faktorima
rasta. Rezultate su pratili u periodu do dve godine od operacije, ali na kra¢im vremenskim intervalima
izmedu kontrola. Obzirom da je njihov period pracenja procenjivao intenzitet bola na Cetiri 1 dvanaest
meseci, Sto se poklapa sa nasim prvim i tre¢im kontrolnim pregledom, posmatrali smo dobijene vrednosti
1 poredenjem zakljucili da su rezultati relativno sli¢ni. Vrednosti intenziteta bola ispitivane grupe cetiri
meseca od operacije u njihovom istraZivanju su iznosile 0.67, §to je nize u odnosu na rezultat naSeg
istrazivanja u istom period pracenja, ali su vrednosti na dvanaest meseci prilicno ujednacene, 0.29 u
njihovom istraZivanju prema 0.35 u naSem istraZivanju. Vrednosti kontrolnih grupa pokazuju odstupanje,
0.58 u studiji Seijasa 1 autora, dok su u naSem istrazivanju iznosile 0.9. Iz njihovog istraZivanja se moze
primetiti pad vrednosti intenziteta bola u obe grupe, §to je primeceno 1 u naSem istrazivanju, ali Seijas i
autori nisu primenjivali Wilcox Signed Rank Testa za parove i ponovljena merenja. Ovi testovi nam daju
znacajan podatak o postojanju eventualnih statisti¢kih razlika dobijenih vrednosti izmedu kontrolnih
pregleda, koji bi pokazali kada i u kojoj grupi se dogada najveée poboljSanje nalaza. U nasem
istrazivanju su ovi testovi koriSceni.

Deficit senzibilietata regije operativnog oziljka je druga naj¢es¢a komplikacija donornog mesta
BTB grafta. Javlja se gotovo kod svih pacijenata postoperativno i u vecini slu¢ajeva se povlaci do dve
godine nakon operacije. U nasem istrazivanju deficit senzibiliteta na prvom kontrolnom pregledu je
imalo 38 od 40 pacijenata u ukupnom uzorku, $to predstavlja 95% pacijenata. Posmatrajuci deficite
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senzibiliteta na prvom kontrolnom pregledu, utvrdeno je da nije bilo statistickih razlika poredeci
ispitivane grupe (p=0.49). Medutim, na II 1 III kontrolnom pregledu se beleze statistiCke znacajnosti 1
oporavak deficita u korist Vivostat grupe. Na II kontrolnom pregledu, osam meseci od operacije, deficit
senzibiliteta se oporavio kod 50% pacijenata koji su imali deficit na Cetiri meseca, a u standardnoj grupi
je oporavak zabelezen kod samo jednog pacijenta, §to sve ukazuje na postojanje znacajne statisticke
razlike medu grupama (p=0.0012). Treci kontrolni pregled je doveo do dodatnog oporavka deficita u obe
grupe, i to kod dva pacijenta u Vivostat i dva pacijenta u standardnoj grupi. Sve to je pokazalo ponovnu
statisticku znacajnost medu grupama (p=0.003). Obzirom da su statisticke znacajnosti dokazane i na Il 1
na III kontrolnom pregledu, sa ve¢om ucestalosti pacijenata bez deficita u Vivostat grupi u odnosu na
standardnu grupu, to direktno pokazuje da se u Vivostat grupi postize znacajno brzi i bolji oporavak
deficita senzibiliteta, poCevsi ve¢ od osmog meseca. Rezultat je graficki prikazan krivama rasta broja
pacijenata sa oporavkom, u funkciji viemena — Grafikon 3. Da bi dodatno potvrdili ovu tvrdnju, testirane
su dobijene vrednosti deficita senzibiliteta u ukupnom uzorku u funkciji vremena, gde je uoceno
postojanje znadajnih statistickih razlika (p=1.4*107). Ovakav nalaz je iziskivao dalje testiranje vrednosti
izmedu parova kontrola, §to je pokazalo statistiCke znacajnosti unutar celog uzorka izmedu I1 i I kontrole,
kao 1 izmedu III i I kontrole, dok razlike nisu dokazane izmedu III i II kontrolnog pregleda. Ovaj test
nam zapravo ukazuje da se deficit senzibiliteta znac¢ajno smanjio na II i III kontrolom pregledu unutar
celog uzorka. Da bi dokazali koja od grupa pravi razlike u ukupnom uzorku, testirani su rezultati po
grupama na kontrolnim pregledima. Dobijeni rezultati su pokazali statisticku zna¢ajnost u Vivostat grupi
(p=8.58*!%5), u odnosu na standardnu grupu, gde nisu uocene razlike (p=0.097). Ovakve vrednosti
ukazuju da oporavak senzibiliteta u ukupnom uzorku nastaje zahvaljujuéi oporavku unutar Vivostat
grupe. Obzirom da je statisticka analiza pokazala razlike u Vivostat grupi, testiranjem parova kontrola
potvrden je rapidan oporavak senzibiliteta od osmog meseca u odnosu na Cetvrti mesec (p=7.66*10-3),
kao i dvanaestog mesecu o odnostu na &etvrti (p=2.56*107), dok razlike u brzini oporavka izmedu
dvanaestog i osmog meseca ne pokazuju znacajnost (p=0.48). Celokupna analiza nam je potvrdila da
primena Vivostat® PRF-a u rekonstruktivnom hirur§kom le¢enju prednjeg ukrstenog ligamenta znacajno
brze i promptnije redukuje neuroloski deficit donorne regije u poredenju sa standardnim hirur§kim
lecenjem.

Poredenje nasih rezultata sa rezultatima studija drugih autora ukazuje na odstupanje vrednosti
koje se odnose na redukovanje deficita u toku vremena. Cohen i autori su u svojoj studiji pokazali
znacajno manyji deficit senzibiliteta kod operativno leenih pacijenata BTB graftom. U svom istrazivanju,
Sest nedelja od operacije, deficit senzibiliteta su verifikovali kod 150 od 218 pacijenata ukljucenih u
studiju (69.8%). Godinu dana od operacije, deficit senzibiliteta je notiran kod 78 od 185 pacijenata
(42.2%) koji su se odazvali kontrolnom pregledu (101). Procentualno posmatrano, oporavak deficita
senzibiliteta je diskreno bolji u njihovom uzorku poredivsi ga sa naSom standardnom grupom. Kovindha
1 autori su se takode bavili deficitom senzibiliteta, ali su procenjivali povrSinu koZe zahvacenu deficitom
1 dosli su do zakljucaka da se izmedu tri 1 Sest meseci povrSina deficita smanjuje sa prose¢nih 12.8 na
3.3cm? (p<0.01) (10). Nase istrazivanje nije uporedivo ni sa jednom studijom koja se bavila
popunjavanjem koStano-ligamentarnog defekta, obzirom da se autori do sada objavljenih studija nisu
bavili deficitom senzibiliteta, nego su akcenat stavljali na radiografski oporavak i uticaj bioregenerativnih
proizvoda na prepatelarni bol.

Nalazi magnetne rezonance uradeni neposredno postoperativno, kao 1 na svakom kontrolnom
pregledu su znacajni za objektivizaciju procene popunjavanja koStanog i tetivnog defekta. U naSem
istrazivanju smo se bavili merenjem dubine 1 Sirine koStanog defekta 1 Sirine ligamentarnog defekta na
sva Cetiri MRI pregleda svakog pacijenta ponaosob i to na unapred definisanoj poziciji, kako bismo dobili
koherentnost podataka. Merenjem dubine koStanih defekata na neposrednom postoperativnom pregledu,
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kao i na kontrolnim MRI pregledima nije dokazana statistiCki znacajna razlika izmedu grupa.
Posmatranjem razlika izmedu merenja, u ukupnom uzorku se verifikuje statisticki znacajno smanjenje
vrednosti dubina kostanih defekata tokom vremena primenom Fridmanovog testa (%= 118.83; p=0), i
to u svim kontrolnim merenjima. Ovaj nalaz nam direktno potvrduje da kod svih pacijenata dolazi do
popunjavanja kostanog defekta u funkciji vremena, Sto je potvrdeno i primenom Wilcoxovog testa uz
Bonfferonijevu korekciju - Tabela 46. Posmatraju¢i Vivostat i standardnu grupu ponaosob, uocava se
identi¢na situacija kao i u ukupnom uzorku, tj. dubine defekta se vremenom smanjuju u svojim
dimenzijama i1 pokazuju statisticku znaCajnost na svakom kontrolnom pregledu u poredenju sa
prethodnim. Ovakav nalaz potvrduje oporavak kostranog defekta u funkciji vremena bilo da su pacijenti
leGeni primenom Vivostat® PRF ili na standardan nacin.

Izmerene vrednosti Sirina kostanih defekata nisu pokazale postojanje statisticki znacajnih razlika
na inicijalnim postoperativnim nalazima MRI izmedu ispitivanih grupa, Sto takode ukazuje na
koherentnost medu grupama. Prvi kontrolni pregled, ¢etiri meseca od operativnog leCenja, takode nije
pokazao postojanje statisticki znacajnih razlika medu grupama, ali ve¢ na narednom kontrolnom pregledu
se belezi statisticka znacajnost (W=121.5; p=0.03), kao i na zavr§nom kontrolnom pregledu (W=108;
p=0.01) i to u oba slucaja u korist Vivostat grupe. Posmatranjem razlika izmedu merenja, kako u
ukupnom uzorku, tako i svake grupe ponaosob, primenom Fridmanovog testa, pokazale su postojanje
statisticki znacajnih razlika na svim merenjima. Wilcoxov test uz Bonfferonijevu korekciju je pokazao
opadanje vrednosti Sirina koStanih defekata, uz statisticki znacajne razlike na svim kontrolnim
pregledima, poredivsi ih sa prethodnim i inicijalnim pregledom (Tabela 53).

Sirine ligamentarnih defekata nisu pokazale postojanije statisti¢ki zna¢ajnih razlika izmedu grupa
na I 1 II kontrolnom pregledu, ali su pokazale postojanje statisticki znacajne razlike na III kontrolnom
pregledu u korist Vivostat grupe (W=122; p=0.04), $to govori u prilog brzem popunjavanju defekta
unutar Vivostat grupe. Kako za procenu popunjavanja koStanog defekta, tako i za procenu popunjavanja
ligamentarnog defekta, koristili smo Fridmanov test za testiranje postojanja razlika izmedu kontrolnih
pregleda celokupnog uzorka, a potom i svake od grupa ponaosob. Testiranja su pokazala postojanje
visoko statisticki zna€ajne razlike ponovljenih merenja, kako celokupnog uzorka, tako 1 u grupama
ponaosob (Tabela 56 1 58).

Sva merenja dimenzija dubine 1 Sirine koStanog defekta, kao 1 Sirine ligamentarnog defekta
sprovedena u naSem istraZivanju su u skladu sa do sada objavljenim istrazivanjima po pitanju
regeneracije 1 reparacije koStanog 1 ligamentarnog defekata u funkciji vremena. Dakle, do popunjavanja
defekta ¢e sigurno do¢i, jedino se postavlja pitanje da li ¢e u nekoj od ispitivanih grupa do njega doci
ranije. NaSe istraZivanje je pokazalo da se popunjavanje kostanog i1 ligamentarnog defekta desava ranije
u Vivostat grupi, nasuprot standardne grupe. Ova studija je dokazala da se razlike u popunjavanju
kostanog defekta ve¢ notiraju na drugom kontrolnom pregledu, na kome se javljaju i razlike u intenzitetu
bola, u oba slu¢aja u korist Vivostat grupe. Ovaj rezultat nam definitivno potvrduje da je popunjavanje
kostanog defekta u direktnoj korelaciji sa smanjenjem intenziteta bola i da sa sigurno§¢u mozemo tvrditi
da se znacajno smanjenje intenziteta bola u Vivostat grupi dogada osam meseci od operacije. Taj
zakljucak potvrduje i rezultat Wilcoxon Signer Rank Tesa testa, gde se vidi zna¢ajna razlika kontrolnog
pregleda na osam meseci u odnosu na kontrolni pregled ¢etiri meseca od operacije V=108.5; p=5.2*10"
(Tabela 37). U standardnoj grupi ne postoji statisticki znacajna razlika u inteznitetu bola izmedu osmog
1 Cetvrtog meseca od operacije V=25; p=0.44. Statisti¢ka znacajnost u kontrolnoj grupi se belezi tek
izmedu dvanaestog 1 osmog meseca.
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Poredivsi naSe rezultate sa rezultatima istrazivanja koje su objavili Seijas i autori, moze se
konstatovati da smo u nasim istrazivanjima dosli do istog zakljucka, koji govori da bioregenerativni
proizvodi dovode do brze reparacije defekta donorske regije grafta (132). Medutim, istraZivanja nisu
uporediva po pitanju metodologije merenja, obzirom da se nase istrazivanje bazira na dimenzijama
defekata, a Seijas 1 autori su klasifikovali dobijene nalaze u odnosu na kvalitet signala repariranog tkiva
(132). Walters i autori su takode procenjivali redukovanje kosStanog i ligamentarnog defekta pomocu
MRI dijagnostike. Njihovo istrazivanje je bazirano na proceni popunjenosti defekta u momentu povratka
pacijenta u sportsku aktivnost, §to se prema njihovom istrazivanju deSavalo izmedu Sestog i devetog
meseca. Njihova studija nije utvrdila postojanje statistickih razlika izmedu PRP grupe i kontrolne grupe
(77). Za razliku od njih, De Almeida i autori su na ve¢em uzorku pokazali da grupa pacijenata kojima je
defekt popunjavan PRP-om pokazuje znacajnu statistiCku razliku u popunjavanju patelarnog ligamenta
u periodu od oko sedam meseci od operacije, §to je uporedivo sa nasim istrazivanjem (126). Jedina
zamerka njihovom istrazivanju je nedostatak vise kontrolnih pregleda, kako bi se testiranjem ustanovilo
vreme kada se ta razlika javlja, ¢ime bismo mogli da procenimo vremensku razliku u brzinama
popunjavanja defekata. Cervelin i autori su takode pratili u¢inak PRP-a na popunjavanje defekata
donornog mesta. Pregled su bazirali na morfoloskim razlikama donornog mesta izmedu dve grupe.
Svojom studijom su dokazali da je defekt popunjen kod 85% pacijenata u PRP grupi, godinu dana od
operacije, dok su zadovoljavajuéi rezultati u grupi kojoj nije popunjavan defekt PRP-om verifikovani
kod 60% pacijenata.

Vrednosti Tegner Activity skora u ukupnom uzorku pre povrede su relativno visoke u nasem
istrazivanju, obzirom da smo se bavili problematikom u kohorti ispitanika aktivnih sportista i prose¢na
vrednost je iznosila 6.72+2.62, sa vrednoS¢u medijane 7. Poredenjem grupa ispitanika nisu nadene
statisticki znacajne razlike preoperativno (W=198; p=0.97). Godinu dana od operacije dobijene vrednosti
su pokazale da su se kako u ukupnom uzorku, tako i u obe grupe operativno le¢eni pacijenti vratili na
preoperativni nivo sportske aktivnosti sa vrednostima skora 6.5542.09, ali je vrednost medijane diskretno
loSija 1 iznosila je 6 (Tabela 68). Takode, analizirajuci vrednosti skora pre povrede i godnu dana nakon
operacije, nisu verifikovane razlike po grupama, §to nam ukazuje da metoda leenja nije presudna za
bolji rezultat Activity skora godinu dana od operacije (Tabela 60). Podaci koje smo dobili su uporedivi
sa drugim studijama i u vecini objavljenih radova se godinu dana od operacije beleZi dostizanje nivoa
aktivnosti pre povrede (133). Retko se u radovima moze naci znacajno poboljSanje Tegner Activity skora
postoperativno u odnosu na nivo pre povrede i obi¢no su takvi nalazi kod rekreativnih sportista, sa
prilicno dugim periodom vremena proteklim od momenta povrede do operacije (134). U takvim
situacijama, inicijalno niske vrednosti skora postoperativno beleZe znacajan rast i to najverovatnije kao
posledica zelje 1 motivisanosti za ponovno bavljenje sportom postoperativno.

Mera funkcije zgloba, procenjivana primenom IKDC skora, nije utvrdila postojanje statisticki
znacajnih razlika, kako preoperativno, tako 1 na postoperativnim kontrolama medu grupama.Vrednosti
IKDC skora preoperativno u Vivostat grupi su iznosile 61.32 (21.8-88.5), dok su dvanaest meseci
postoperativno iznosile 89.22 (52.9-100). Unutar standardne grupe vrednosti preoperativno su iznosile
54.2 (17.2-93.1), a postoperativno 90.58 (67.8-100). Dodatna analiza primenom Fridman testa i
testiranjem razlika izmedu merenja, dokazano je postojanje statisticki znacajnih razlika u ukupnom
uzorku (%= 87.90; p= 0), ali i u Vivostat (y’2= 40.84; p= 0) i standardnoj grupi (y>>= 48.59; p= 0).
Daljom analizom primenom Wilcox Signed Rank Testa uz Bonfferonijevu korekciju, primeceno je
znacajno poboljSanje vrednosti testa pri svakoj sledecoj kontroli u odnosu na prethodnu 1 inicijalnu u
ukupnom uzorku, 1 u standardnoj grupi (Tabela 65). Zanimljivo je da u Vivostat grupi poredenje
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preoperativnih rezultata testa i prvog kontrolnog pregleda ne pokazuje postojanje statistiCke znacajnosti
(V=65; p=0.14024), ali se na narednim kontrolama te razlike javljaju na svim kontrolni pregledima, sa
posebno izrazenom razlikom izmedu III i I kontrolnog pregleda, koja je znacano izrazenija nego §to je to
slucaj u standardnoj grupi. Poredenje nasih rezultata sa rezultatima drugih autora ukazuje na prilicno
sli¢ne rezlutate. De Almeida i autori u svom radu takode nisu utvrdili postojanje statisticki znacajnih
razlika izmedu grupa, kako preoperativno, tako ni na zavrSnom kontrolnom pregledu, ali uz primetan rast
vrednosti postoperativno u odnosu na preoperativni nivo, kako u PRP (preoperativno 54.3; 25.3-83.9 -
postoperativno 79.3; 50.6-96.6), tako i unutar kontrolne grupe (preoperativno 55.2; 25.3-93.1-
postoperativno 73.5; 52.9-98.9). Schandl i autori su u svom istrazivanju prikazali zna¢ajno bolje rezultate
u poredenju 1 sa nasim, a i sa rezultatima drugih studija. Na kontrolnom pregledu, ve¢ Sest meseci posle
operativnog lecenja, zabelezili su vrednosti IKDC skora 9112 u grupi pacijenata kojima je kosStani defekt
popunjen allograftom obloZzenim albuminom, dok je u kontrolnoj grupi izracunata prosecna vrednost
8512, uz postojanje statisticki znacajnih razlika medu grupama. Za razliku od njih, Shichman i autori su
prikazali vrednosti IKDC testa dvanaest meseci posle operacije koje su priblizne nasim vrednostima. U
grupi pacijenata gde je kostani defekt popunjavan graftom, dobijena je vrednost od 78.2+19.5, dok je
kontrolna grupa pokazala nesto vece vrednosti 81.1 = 19.5 0.339, ali bez statisticke znacajnosti medu
grupama (131). Walters 1 autori su objavili rezultate koji nisu u potpunosti uporedivi sa rezultatima naSeg
istrazivanja, obzirom da je period pracenja iznosio dve godine. U PRP grupi IKDC skor je iznosio 86£19,
a u kontrolnoj 89£10, bez postojanja statistickih razlika medu grupama. Posmatraju¢i sve navedeno,
moze se zakljuciti da su vrednosti IKDC skora u nasem istraZivanju u vecoj meri uporedive sa rezultatima
drugih studija i da su dobijene vrednosti ocekivane. Obzirom da je dvanaest meseci od operacije, kod
najveceg broja pacijenata u ukupnom uzorku, doslo do povlacenja tegoba u smislu prepatelarnog bola,
koji je jedan od znacajnih segmenata IKDC skora i da su se ve¢inom svi vratili na nivo sporstke aktivnosti
na kome su bili pre povrede, o€ekivano je i da se vrednosti IKDC skora nece znacajno razlikovati izmedu
ispitivanih grupa, §to smo u nasem istrazivanju i dokazali.

Obzirom da Tegner-Lysholm skor procenjuje ishod rekonstruktivnog lecenja prednjeg ukr§tenog
ligamenta ocenjuju¢i funkcionalnost zgloba kolena, prilikom dizajniranja studije nismo ocekivali
dobijanje statisticki znacajnih razlika, ali smo od statisticke analize o¢ekivali da ¢e nam pokazati razlike
u dinamici promena vrednosti ovog skora na kontrolnim pregledima. Inicijalna analiza je potvrdila naSu
hipotezu, tako da ni na inicijalnom, a i kasnije na kontrolnim pregledima nisu utvrdene statisticki
znacajne razlike medu ispitivanim grupama. Inicijalne, preoperativne vrednosti Tegner-Lysholm skora
u Vivostat grupi iznosile su 74.85 (17.51), dok su u standardnoj grupi bile nesto nize 67.45 (24.15). Na
poslednjem kontrolnom pregledu dolazi do znacajnog porasta vrednosti, tako da je prosecna vrednost
skora u Vivostat grupi iznosila 95.6 (5.44), a u standardnoj grupi 91.45 (19.71). Da bismo procenili trend
poboljsanja vrednosti, koristili smo Fridmanov test kojim smo zakljucili da postoji znacajna statisti¢ka
razlika poredeci rezultate, kako ukupnog uzorka, tako i pojedinac¢nih grupa u funkciji vremena (Tabela
67 1 69). Tragajuci za najizraZenijim promenama u periodu pracenja, dosli smo do podatka da u svim
grupama dolazi do pobolj$anja vrednosti testa dvanaest meseci od operacije u poredenju sa inicijalnim,
preoperativnim nalazom. Takode, u ukupnom uzorku i standardnoj grupi, obzirom na postojanje
statisticki znacajnih razlika, zakljucuje se da svaka naredna kontrola daje bolje rezultate od prethode.
Medutim. u Vivostat grupi je primeceno da vrednosti testa Cetiri meseca od operacije nisu bolje od
preoperativnih vrednosti, kao ni vrednosti osam meseci u odnosu na cetiri meseca. Razlog za takav
rezultat je najverovatnije posledica relativno malog uzorka, te i mala promena numericke vrednosti
nalaza kod samo jednog ispitanika moZe promeniti statistiCku znacajnost. Obzirom da je Tegner-Lysholm
test vrlo senzitivan u proceni funkcije kolena, kako preoperativno, tako i postoperativno relativno se
cesto koristi u klini€kim istraZzivanjima. Tako dobijeni rezultati drugih autora pokazuju u najvecoj meri
slaganje sa nasim istrazivanjem. Barié i autori su u svom istrazivanju pokazali da su vrednosti Lysholm-
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Tegener skora godinu dana od operacije znacajno bolji od preoperativnih vrednosti, $to se slaze sa nasim
istrazivanjem (133). Almeida i autori su takode pokazali znacajno poboljSanje vrednosti postoperativno,
u odnosu na preoperativne vrednosti, kako u PRP grupi (preoperativno 63.5 (45-88) — postoperativno
91.5 (64-100)), tako i u kontrolnoj grupi (preoperativno 58.0 (25-75) — postoperativno 89 (69-100)), ali
bez statisticke znacajnosti izmedu grupa (126). Takav rezultat je uporediv sa naSim istrazivanjem, kako
po pitanju poboljSanja vrednosti u funkciji vremena, tako i po pitanju koherentnosti medu grupama.
Schandl i autori su u svom istrazivanju ostvarili jo§ pribliznije rezultate nasim, gde je vrednost skora u
ispitivanoj grupi iznosila 9741, a u kontrolnoj 96+1 (127). Posmatrajuc¢i dobijene vrednosti i poredeci ih
sa drugim istrazivanjem, moze se zakljuciti da su na poslednjem kontrolnom pregledu dobijeni rezultati
ukazali na siguran postoperativni oporavak i zadovoljavajucu funkciju operisanog kolena.

Modifikovani Sinsinati skor je jo$ jedan upitnik koji se koristi u literaturi za procenu
funkcionalnog stanja kolena, kao i za pracenje postoperativnog oporavka. Upitnik procenjuje nivo bola,
otoka, nestabilnosti, kao 1 opsti nivo aktivnosti, simetriju hoda na ravnom terenu i stepeniStu, pri
skakanju, tréanju i naglim promenama pravca. U nasem istrazivanju smo uporedivali inicijalnu brojnu
vrednost nastalu kao rezultat testa, a potom smo, prema preporukama autora, gradirali nalaze u Cetiri
grupe kao odli¢an, dobar, zadovoljavajuci i lo§, u odnosu na broj poena dobijenih krajnjom kalkulacijom
testa. Analizom dobijenih rezultata testa nismo dobili postojanje statisticki znacajnih razlika poredeci
dve grupe ni preoperativno, kao ni na kasnijim kontrolnim pregledima. Takode, pregledom dobijenih
podataka konstatovali smo da iz kontrole u kontrolu dolazi do konstantnog rasta vrednosti testa u odnosu
na preoperativni nalaz, kako u ukupnom uzorku, tako i u grupama ponaosob. Nasu konstataciju smo
ispitali primenom Fridmanovog testa gde smo dokazali postojanje statisticki znacajnih razlika medu
grupama u ukupnom uzorku i u obe grupe, kako u ukupnom skoru, tako i vrednosti kategorija skorova
(Tabele 85,87,90 1 92). Da bismo detaljno ispitali izmedu kojih kontrola su razlike najvece, 1 time
pokazali kada dolazi do najboljeg oporavka operisanog kolena, dobili smo dosta drugaciji nalaz u odnosu
na nalaze ranije diskutovanih funkcionalnih upitnika. U ukupnom uzorku smo dokazali da postoje razlike
izmedu svih kontrolnih pregleda, posmatrajuci vrednosti Sinsinati skora, ali analiziraju¢i vrednosti testa
po kategorijama uocava se da izmedu III i II kontrole se ne beleze razlike (Tabela 83). Ovakav rezultat
mozemo tumaciti na nacin da je oporavak u prvih osam meseci najizrazeniji, a da se posle osmog meseca
dalja progresija rehabilitacije usporava, $to ima smisla obzirom da je do osmog meseca koleno
oporavljeno u najvecoj meri, a vecina pacijenata se vratila u punu sportsku aktivnost. Analizom grupa
ponaosob takode je dokazana statisticki znacajna razlika medu grupama sveukupno primenom Fridman
testa, Sto je 1 evidentno, ali testiranje unutar grupa po kontrolama pokazuje znacajno drugacije podatke.
Naime, primena Wilcox Signed Rank testa za parove uz Bonfferoni korekciju nam je pokazala da u
Vivostat grupi statisti¢ki znacajna razlika se javlja samo pri poredenju zavrSne kontrole i preoperativnog
nalaza, a kontrole izmedu se statisti¢ki znac¢ajno ne razlikuju, uprkos tome s$to je broj¢ano gledano njihov
rast konstantan. Razlog za ovakav nalaz najverovatnije lezi u malom uzorku. Analizirajuéi stanje u
standardnoj grupi, tu je dokazano da ne postoje razlike izmedu prve kontrole i preoperativnog nalaza,
kao 1 izmedu III 1 IT kontrole §to smo videli 1 u ukupnom uzorku. I ovde se vidi da je znacajnost testa
najizrazenija do osmog meseca, a da se po punoj aktivaciji operativno leCenih pacijenata stanje kolena
relativno sporo menja. Izostanak razlika izmedu I kontrolnog pregleda i preoperatvnog stanja moze
nastati kao posledica malog uzorka, ali 1 iz razloga §to pacijenti sa puna Cetiri meseca od operacije jos
uvek imaju pravo da razvijaju povremene otoke, jo§ uvek nisu zapoceli sa tréanjem, skakanjem 1 naglim
promenama pravca, a sve to najées¢e nisu mogli da izvedu ni Cetiri nedelje pre operativnog lecenja, za
koje vreme su inicijalni uputnik i popunjavali. Od svih skoring sistema, Modifikovani Sinsinati skor je
kolena kroz vreme, $to su Risberg i autori pokazali u svom istrazivanju (135). 1z razloga §to ovaj skoring
sistem zahteva ponovljene kontole tokom vremena, to nam ne dozvoljava komparaciju nasih rezlutata sa
rezultatima ranije pominjanih studija, koji se bave istom tematikom kao 1 mi. Vracaju¢i se na istraZivanje
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Risberga 1 autora, oni su prikazali vrednosti Modifikovanog Sinsinati skora u funkciji vremena i dokazali
su da se vrednosti skora tokom vremena konstantno povecavaju, ali su 1 pokazali statisticki znac¢ajnu
razliku kod svake kontrole u odnosu na prethodnu. Broj ispitanika u njihovoj studiji je iznosio 109 i kod
svih je rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta uradena primenom BTB grafta. Ukoliko uporedimo
njihove rezultate sa rezultatima nasih ispitanika u ukupnom uzorku, ¢ime povec¢avamo veli¢inu uzorka
na 40, moZemo sa sigurnoSc¢u tvrditi da su rezultati medu studijama uporedivi, kada poredimo promene
u funkciji vremena. Jedina razlika je u prose¢nim vrednostima obzirom da smo mi u nasem istrazivanju
dobili vise prosecne vrednosti, ali to se moze objasniti demografskim razlikama, obzirom da su Rizberg
i autori u studiju ukljucili osobe 1 muskog i zenskog pola, starosti do 50 godin. Drugi razlog moze biti i
postojanja udruzenih povreda meniskusa 1 medijalnog kolateralnog ligameta, Sto definitivno moze biti
uzrok za losiji krajnji funkcionalni rezultat u odnosu na nase istrazivanje gde su pacijenti bili iskljucivo
aktivni sportisti muskog pola bez udruzenih povreda.
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6 ZAKLJUCCI

Na osnovu dobijenih rezultata ovog istrazivanja, moze se zakljuc¢iti da popunjavanje koStanog i
ligamentarnog defekta fibrinom bogatog trombocitima sa produzenom aktivacijom dovodi do:

1. znacajno ranijeg smanjenja intenziteta bola kao i njegovog gubitka u regiji prednjeg kolena
pri testu klecanja, u poredenju sa standardnim nacinom lecenja koji podrazumeva samo
rekonstrukciju paratendinijuma preko ligamentarnog defekta;

2. znacajno ranijeg povlacenja subjektivnog osecaja utrnulosti regije operativnog oziljka u
poredenju sa standardno lecenim pacijentima;

3. znacajno brzeg smanjenja Sirine koStanog i ligementarnog defekta, dok za smanjenje dubine
kostanog defekta nije potvrdena znacajna razlika u odnosu na nepopunjen defekt, praceno
serijskim MRI snimcima na Cetiri meseca;

4.  znacajno ranijeg podudaranja vremena snizenja intenziteta bola prednjeg kolena i redukcije
neuroloskih deficita (osam meseci nakon operacije), Sto je Cetiri meseca ranije u odnosu
na standardno lecene pacijente;

5. nije potvrdeno znacajno poboljSanje subjektivnog stanja pacijenata baziranih na vrednostima
medunarodnih funkcionalnih upitnika u odnosu na pacijente le€ene standardnim nafinom
lecenja.
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SPISAK SKRACENICA

PRF - fibrin obogacen trombocitima (platelet rich fibrin)

PRP - plazma obogacena trombocitima (platelet rich plasma)

PDGEF - faktor rasta izveden iz trombocita (platelet-derived growth factor)
VEGF - vaskularni endotelni faktor rasta (vascular endothelial growth factor)
TGF-B1 - transformirajuci faktor rasta beta-1 (transforming growth factor beta 1)
FGF - faktor rasta fibroblasta (fibroblast growth factor)

IGF-1 - faktor rasta slican insulinu-1 (insulin like growth factor 1)

LCA - prednji ukSteni ligament (ligament cruciatum anterius)

AM - anteromedijalni snop prednjeg ukrStenog ligamenta

PL - posterolateralni snop prednjeg ukrStenog ligamenta

LCP - zadnji ukrsteni ligament (ligament cruciatum posterius)

AL - anterolateralni snop zadnjeg ukrs$tenog ligamenta

PM - posteromedijalni snop zadnjeg ukrStenog ligamenta

MRI - nuklearna magnetna rezonanca

TSE - Turbo Spin Echo, sekvenca nuklearne magnetne rezonance

MSCT - multislajsna kompjuterizovana tomografija

LARS® - ligamentarni sistem za rekonstrukciju i ojacanje, arteficijalni graft (ligament augmentation and
reconstruction system)

USA - Sjedinjene Americke Drzave

BTB - kostano-ligamentarno-kostani graft ligamenta patele
STG - semitendinosus-gracilis graft

QT - graft tetive kvadricepsa

IKDC - skor medunarodnog komiteta za validaciju povreda kolena (/nternational Knee Documentation
Commiittee)

AO - radna grupa principa osteosinteze (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
RICE - protokol zbrinjavanja akutne povrede (Rest, Ice, Compression, Elevate)
MSSA - meticilin rezistentan Staphylococcus aureus (Methicillin-susceptible Staphylococcus aureus)

VAS - vizualno-analogna skala



SD - standardna devijacija

BMI - indeks telesne mase (body mass index)
OP - operisana noga

Nop - neoperisana noga

MMF - maksimalna manuelna sila (maximum manual force)



PRILOG [

ACTIVITY SCORE

O Takmicarski sportovi: Fudbal - nacionalna I internacionalna elita

Q Takmicarski sportovi : fudbal - niza liga, hokej, rvanje ili gimnastika
O Takmicarski sportovi : Badminton, atletika (skokovi I td.) ili skijanje

O Takmicarski sportovi : tenis, atletika (tr¢anje), motokros, rukomet ili koSarkal
ILI rekreativni sportovi : fudbal, hokej, atletika (skokovi I td.) ili cross-country track

O Rekreativni sportovi : tenis, badminton, rukomet, kosarka, skijanje ili jogging bar 5 puta nedeljno

0 Rad : tezak rad (npr. Rad na gradjevini, drvnoj industriji)
ILI takmicarski sportovi : biciklizam ili skijasko tré¢anjeOR
ILI rekreatvini sportovi : jogging na ravnoj podlozi bar dva puta nedeljno

O Rad : tezi fizicki rad (npr. Voyac¢ kamiona, tezak posao u domacinstvu)
ILI rekreativni sportovi : biciklizam, skijasko tréanje ili jogging na ravnoj podlozi bar dva puta
nedeljno

0 Rad : lak rad (npr. medicinska
sestra) ILI takmicarsko i
rekreativno plivanje ILI setnja u
sumi

O Rad : lak rad
ILI setnja na ravnoj podlozi, ali onemogucena Setnja u Sumi

Q Sedeci rad
ILI Setnja na ravnoj podlozi

O Nesposobnost za rad (bolovanje) ili onesposobljenost za rad uzrokovan problemima od strane kolena

Office Use Only:

O Pre-op. QFU




PRILOG 2.

Anderson et al The American Journal of Sports Medicine

2000 IKDC SUBJECTIVE KNEE EVALUATION FORM

Ime i prezime

Datum: / / Datum povrede: /
/
dan mesec godina dan  mesec godina
SIMPTOMI*:

*Qdredite najvisi nivo aktivnosti za koje mislite da moZete da obajvljate bez javljanja znacajnih simptoma, ¢ak iako
niste u stanju da te aktivnosti obavljate na tom nivou.

1. Koji je najvisi nivo aktivnosti koju mozete da obavite bez znacajnog bola u kolenu?

O Veoma naporne aktivnosti kao Sto su skanjanje ili pivotiranje u kosarci ili fudbalu
O Naporne aktivnosti kao sto su tezak fizicki rad, skijanje ili tenis

O Umerene aktivnosti kao sto su umeren fizicki rad, tréanje ili dZogiranje

O Lagane aktivnosti kao Sto su Setanje, kuéni poslovi ili lagan rad u dvoristu

O Ne mogu da obavljam ni jednu od gore navedenih aktivnosti zbog bola u kolenu

2. Koliko ste ¢esto osecali bol tokom poslednije 4 nedelje, ili od dana Vase povrede?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nikada Stalno

a O a O a O O O a O a

3. Ukoliko osecate bol, koliko je on intenzivan?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne ose¢am bol Najjaci bol koji se moze zamisliti
O O O O O O O O O O O

4. Koliko Vam je koleno bilo blokirano ili oteceno tokom poslednje 4 nedelje, ili od dana Vase povrede?

O Uopste nije bilo
O Neznatno

O Umereno

O Veoma

O lzuzetno
5. Koji je najvisi nivo aktivnosti koju moZete da obavite bez znacajnog oticanja kolena?

O Veoma naporne aktivnosti kao Sto su skakanje ili pivotiranje u kosarci ili fudbalu
Naporne aktivnosti kao Sto su tezak fizicki rad, skijanje ili tenis
Umerene aktivnosti kao $to su umeren fizicki rad, tr¢anje ili dZogiranje

Lagane aktivnosti kao Sto su Setanje, kuéni poslovi ili lagan rad u dvoristu

o ooag

Ne mogu da obavljam ni jednu od gore navedenih aktivnosti zbog oticanja kolena



6. Dali je u toku poslednjih 4 nedelje ili od povrede dolazilo do ,,blokade” ili ,,zaglavljivanja“ kolena?
O Da O Ne

7. Koji je najvisi nivo aktivnosti koji ne dovodi do osecaja nestabilnosti (,,ispadanje”) kolena?
0 Veoma naporne aktivnosti kao $to su skanjanje ili pivotiranje u kosarci ili fudbalu
O Naporne aktivnosti kao $to su tezak fizicki rad, skijanje ili tenis
0 Umerene aktivnosti kao Sto su umeren fizicki rad, tréanje ili dZogiranje
O Lagane aktivnosti kao $to su Setanje, kuéni poslovi ili lagan rad u dvoristu

0 Ne mogu da obavljam nijednu od gore navedenih aktivnosti zbog nestabilnosti
SPORTSKE AKTIVNOSTI:
8. Koji je najvisi nivo aktivnosti koju mozZete redovno obavljati?

0 Veoma naporne aktivnosti kao Sto su skanjanje ili pivotiranje u kosarci ili fudbalu
O Naporne aktivnosti kao Sto su tezak fizicki rad, skijanje ili tenis

0 Umerene aktivnosti kao Sto su umeren fizicki rad, tréanje ili dZogiranje

O Lagane aktivnosti kao Sto su Setanje, kucni poslovi ili lagan rad u dvoristu

O Ne mogu da obavljam ni jednu od gore navedenih aktivnosti zbog kolena
9. Kako koleno uti¢e na Vasu sposobnost da

Uopste mi Neznatno | Umereno Izuzetno Ne mogu
nije tesko mi je mije teSko | mije to da
teSko teSko uradim
a. Idete uz stepenice O m| m| O O
b. | Silazite niz stepenice O O ] ] O
C. Klecite m| | m| i i
d. | Cucnete O m| O O i
e. | Sedite sa savijenim kolenima m| m| m| O O
f. Ustanete sa stolice m| O O i O
g. | Pravo tréite m| O O i i
h. | Skocite i do¢ekate se na povredenu 0 0O 0O 0O 0O
nogu

j- Zaustavite se i naglo krenete m| m| m| O O
FUNKCIJA KOLENA:

10. Kako biste ocenili funkciju vaseg kolena na skali od 0 do 10 gde 10 predstavlja normalno,
odli¢no funkcionisanje kolena, a 0 predstavlja nemoguénost da obavite bilo koju uobic¢ajnu dnevnu
aktinost koja ukljucuje i razli¢ite sportske aktivnosti?

FUNKCIJA KOLENA PRE POVREDE
Ne mogu da 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

obavljam O O O O O O O O O O O
dnevne aktivnosti

TRENUTNA FUNKCIJA VASEG KOLENA:

Nemam ograni€enja
u dnevnim aktivnostima

Ne mogu da
obavljam

dnevne aktivnosti

0
O

1
O

2
O

3
O

4
O

()]

Nemam ograni¢enja
u dnevnim aktivhostima



Prilog 3.

TEGNER LYSHOLM KNEE SCORING SCALE

Prezime i ime

Datum
/

Ovaj upitnik pruza Vasem lekaru informacije o tome kako bol u kolenu utice na

Vasu sposobnost da ga toleriSete u svakodnevnom zivotu. Molimo Vas da

odgovorite na sva pitanja tako Sto Cete staviti znak “x”’ u kvadrati¢ ispred odgovora
koji najbolje opisuje Vase stanje danas.

U poslednje 4 nedelje ...

Deo prvi — Hramanje

a
O
a

nikada
lako i periodicno
teSko i uvek prisutno

Deo treci — Bol

Ooo0Ooogoao

O

nikada

povremen i slab tokom vezbi

znatan tokom teskih vezbi

znatan tokom ili nakon Setnje duze od 2km
znatan tokom ili nakon Setnje krace od 2km
konstantan

Deo peti — “Zakljucanost” zgloba

bez “zakljucanosti” i bez senzacija hvatanja

senzacije hvatanja prisutne bez
“zakljucanosti”

“zakljucanost” povremena
Cest osecaj “zakljuCanosti”
“zakljucan” zglob i sada prilikom pregleda

Deo sedmi — Penjanje uz stepenice

Ooooano

bez problema

laka ograni¢enost
jedan po jedan stepenik
nemoguce

Deo drugi — Podrska

O
O
O

nikada
Stap ili Staka
nemogucnost stajanja

Deo cetvrti — Nestabilnost

Ooo0oogoao

|

nikada

retko tokom tr¢anja ili drugih tezih vezbi
Cesto tokom tréanja ili drugih tezih vezbi
povremeno u svakodnevnim aktivnostima
¢esto u dnevnim aktivnostima

svaki korak

Deo Sesti — otok

Ooooano

bez otoka

pri teskim vezbama

pri uobicajenim vezbama
konstantan otok

Deo osmi — Cucnjevi

Oooano

bez problema
laka ogranic¢enost
ne preko 90°
nemoguce



Prilog 4.

Modifikovani upitnik Sinsinati skoring Sistema

Ime lekara:

Ime pacijenta:

Upitnik je oformljen tako da Vasem lekaru pruzi informacije o tome koliko Vas bol u kolenu utice
na svakodnevni Zivot. Molimo Vas odgovorite oznacivanjem odgovora koji najbolje opisuje Vase stanje

danas.

Tokom prethodne 4 nedelje....

Prvi deo : Intenzitet bola

O

O

O

Nema bola, koleno bez tegoba, 100%
upotreba i obim pokreta

Povremeni bolovi pri izuzetno napornim
sportiskim aktivnostima ili te§kom fizickom
radu, koleno nije u potpunosti bez tegoba,
minimalna i podnosljiva ograni¢enja
Povremeni bolovi pri laks$im sportskim
aktivnostima ili srednje teSkom fizickom radu,
a gotovo uvek pri tréanju, teSkom radu i
izuzetno napornim sportskim aktivnostima

Bol, najcescée izazvan sportom, lakim
rekreativnim aktivnostima ili srednje teskim
fizickim radom. Povremeno se javlja pri
hodanju, stajanju ili lakom radu.

Bol je zna¢ajan problem i pri jednostavnim
aktivnostima, poput hoda; Smanjuje se
odmaranjem; Postoji nemoguénost za
obavljanje sportskih aktivnosti.

Bol uvek prisutan. Ne smanjuje se ni prilikom
odmaranja.

Drugi deo: Otok

a
a

Bez otoka

Povremeno oticanje pri izuzetno napornim
sportskim aktivnostima ili teSkom fizickom
radu. Postoje ograni¢enja, minimalna i
ogranicena.

Povremeno oticanje pri lakSim sportskim
aktivnostima ili srednje teSkom fizickom radu,
a gotovo uvek pri izuzetno napornim
aktivnostima, teSkom fizickom radu, dugom
tréanju.

Oticanje pri sportskim aktivnostima i srednje
teSkom radu. Povremeno se moze javiti i pri

jednostavnim svakodnenvnim aktivnostima i
lakom radu. (do tri puta godi$nje)

Oticanje se javlja pri jednostavnim
svakodnevnim aktivnostima ili lakom
fizickom radu. Smanjuje se prilikom
odmaranja.

Izrazeni problemi koji su konstantno prisutni,
javljaju se i pri jednostavnim aktivnostima
poput hoda.

Treci deo: Nestabilnost

a
ad

Bez nestabilnosti

Povremena nestabilnost pri izuzetno
napornim

sportskim aktivnostima ili teSkom fizickom
radu. Postoje ograni¢enja, minimalna i
ogranicena.

Povremena nestabilnost pri lak§im sportskim
aktivnostima ili srednje teSkom fizickom
radu.

Moguce je kompenzovati nestabilnost, ali
sportske aktivnosti i tezak fizicki rad su
limitirani. Nemoguénost brze promene
pravca.

Nestabilnost pri sportskim aktivnostima i
srednje teSkom radu. Povremeno se moze
javiti i

pri jednostavnim svakodnenvnim
aktivnostima i

lakom radu. (do tri puta godiSnje)

Nestabilnost se javlja pri jednostavnim
svakodnevnim aktivnostima ili lakom
fizickom radu. Javlja se makar jednom
mesecno. Zahteva posebnu paznju pri
aktivnostima.

Izrazeni problemi koji su konstantno prisutni,
javljaju se i pri jednostavnim aktivnostima
poput hoda. Nemoguénost promene pravca.



Cetvrti deo: Opsti nivo aktivnosti

O

Normalno koleno, bez ograni¢enja, mouce
izvoditi sve zahteve, ukljucujuéi izuzetno
naporne sportske aktivnosti i tezak fizicki rad.

Moguce izvoditi zahteve izuzetno napornih
sportskih aktivnosti, ali sa nizim nivoom od
prethodnog. Obuhvata i limitiran izuzetno
tezak fizicki rad.

Lake rekreativne sportske aktivnosti moguce
uz retke simptome. Sportske aktivnosti nesto
viSeg inteziteta izazivaju problema. Moguce je
ucescée u vise sportskih aktivnosti, rad
ograniCen na srednje tezak fizicki rad.

Nemoguénost obavljanja sportskih i
rekreativnih aktivnosti. Hod retko izaziva
simptome. Limitirana na lak fizicki rad.

Hod, dnevne aktivnosti izazivaju umerene do
izrazene simptome. Ogranicava fizicku
aktivnost ve¢i deo vremena.

Hod, dnevne aktivnosti izazivaju izrazene do
teske simptome. Ogranicava fizicke aktivnosti
konstantno.

Peti deo: Hod

Nema ogranicenja pri hodu
Diskretna ogranic¢enja pri hodu

Srednje izraZene tegobe (do 800m hoda po
ravnom)

Izrazene tegobe (300-500m hoda po ravnom)

Izuzetno izrazene tegobe (nemoguénost hoda
bez upotrebe Stapa ili Staka)

Sesti deo: Stepenice

Nema ogranicenja pri upotrebi stepenica
Disketna ograni¢enja pri upotrebi stepenica
Srednje izrazene tegobe (10-15 stepenika
moguce)

Izrazene tegobe (hod uz stepenice zahteva
upotrebu gelendera)

Izuzetno izrazene tegobe(1-5 stepenika uz
gelender)

Sedmi deo: Trcanje

d

O

O

Nema ogranicenja pri upotrebi stepenica
(fizicka sprema na visokom nivou)
Disketna ograni¢enja (moguénos tré¢anja
brzinom koja je 50% maksimalne)

Srednje izrazene tegobe (moguénost tréanja
2-

4km)

Izrazene tegobe (mogucnost tré¢anja 300-
500m)

Izuzetno izrazene tegobe (moguce samo par
koraka tréanja)

Osmi deo: Skakanje i promena

pravca

|

O

Nema ogranicenja pri upotrebi stepenica
(fizicka sprema na visokom nivou)
Disketna ograni¢enja (povremeno
smanjen

intezitet zbog tegoba)

Srednje izrazene tegobe (odustajanje od
izuzetno napornih sportskih aktivnosti,
rekreativno bavljenje sportom moguce)
Izrazene tegobe (uti¢e na sve sportske
aktivnosti, snizen intezitet aktivnosti)

Izuzetno izrazene tegobe (jedino moguce
lagane aktivnosti (golf, plivanje))



Prilog 5.

TEST LISTA

Ime i prezime Operisananoga D
Telefon
Datum pregleda _ / /
Dominantnanoga D L
Mehanizam povrede
Obim natkolenicelevo ___ /  cm Obim natkolenice desno___/  cm Obim
potkolenice levo cm Obim potkolenice desno cm
Obim pokreta desno fleksija _ ° extenzija__ °

levo fleksija__ ° extenzija__ °
Kolateralna nestabilnost o lateralna o medijalna
o Neuroloski deficit
o Ponovna hirurgija
Test klecanja
Lachman test
Pivot shift test
One —leg—hop desno levo
KT1000 Rehabilitacija KCS yes no D

Rtg :




BIOGRAFIJA AUTORA

Dr Darko (Miroslav) Milovanovi¢ je roden 25.06.1977. godine u Pozegi, gde je zavrSio osnovnu
Skolu, dok je srednju skolu zavrSio u Uzicu. Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu je upisao
1996. godine, potom i diplomirao 2004. godine sa prose¢nom ocenom 8.00. Nakon zavrSetka lekarskog
staza, radio je kao lekar volonter na Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Klini¢kog centra
Srbije, gde je od 2008. godine i zaposlen. Postdiplomske, specijalisticke akademske studije iz oblasti
ortopedske hirurgije i traumatologije je odbranio na Medicinskom fakultetu 2013. godine, sa
akademskim radom “Komplikacije operativne rane posle implantacije totalne proteze kolena”, ¢iji je
mentor bio prof. dr Marko Bumbasirevi¢. Specijalisticke studije iz ortopedske hirurgije i traumatologije
je upisao 2011. na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu, gde je i polozio specijalisticki ispit
2016. godine sa odlicnim uspehom. Pohadao je stru¢na usavrSavanja iz oblasti artroskopske hirurgije i
aloartroplastike kolena u zemlji 1 inostranstvu. Autor i koautor viSe nau¢nih radova u domacim i
stranim Casopisima, kao i1 aktivni predava¢ na domacéim i inostranim kongresima. Redovni je ¢lan
Srpskog lekarskog drustva (SLD), Srpske ortopedsko traumatoloske asocijacije (SOTA), Evropskog
udruzenja sportske traumatologije, hirurgije kolena i artroskopije (ESSKA) i Americke akademije
ortopedskih hirurga (AAOS).

Trenutno radi kao klini¢ki asistent na Katedri hirurgije sa anesteziologijom Medicinskog fakulteta
i nacelnik Odeljenja operacionog bloka Klinike za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju
Univerzitetskog klinickog centra Srbije. Poseduje aktivno znanje engleskog 1 ruskog jezika.



O6pa3au, 13jaBe 0 ayTopcTBY

H3jaBa 0 ayTOpCcTBY

Wme u npe3sume aytopa [lapko MusoBaHoBuh

Bpoj ungexkca RH18/13

MUsjaB/byjem

Jla je JJOKTOpCKa AucepTalyja o HacJi0BOM

“Vrumaj pubpunra GoraTor TpoMOOIIUTIMA HA pereHepanujy nedeKra naTeapHor JIMTaMeHTa U
(YHKIMOHAIHH OIOpaBaK MallMjeHaTa MMOCIe PEKOHCTPYKIIH]E MPEIbEr YKPIITSHOT JIMTAMEHTA
KoJieHa”

® pe3yntat concreeHor UCTpa>XmBadkor paaa;

e [a AmMcepTaumja y LeIMHMU HU Y AeN0BUMA HUje Bruna npeanoXkeHa 3a cTuuarbe apyre
AUNNOME MPema CTYAMjCKMM NPorpaMmmuma Apyrux BUCOKOLLKOICKUX YCTaHOBa;

e [a Cy pe3ynTaTv KOPEeKTHO HaBeaeHU U

e [a HWCaMm KpLMo/na ayTopcKa npasa v KOPUCTUO/Na UHTENEKTYaNHy CBOjUHY APYrMX Mua.

MoTtnuc ayropa

Y Beorpapgy, 21.03.2024.
Jlapko MusioBaHoBuh



OO6pa3zalr n3jaBe 0 UICTOBETHOCTH IIITAMITAHE U €JIEKTPOHCKE BEP3Hje TOKTOPCKOT paja

U3jaBa 0 MCTOBETHOCTH LITAMIIaHE U eJIEKTPOHCKe Bep3Hje JOKTOPCKOT
paaa

WMe u npe3sume ayTopa [lapko MuoBanosuh

Bbpoj unzexkca RH-18/13

Ctyaujcku nporpaM PeKOHCTpYKTUBHA XUpypruja

HacsioB paga ,YTuumaj ¢ubpuHa OGoraTtor TpoMOOLMTHMA Ha pereHepauujy Jedexrta

naTeJapHOT JIMraMeHTa W QYHKIMOHAJIHM OMOpAaBaK MalMjeHaTa Iocje PEeKOHCTPYKIHje
npeJitber YKpUITEHOT JIMTaMeHTa KoJieHa"

MenTop MNpod. ap Mapko Kaguja

M3jaBs/byjem ga je wTamnaHa Bep3mja MOr 4OKTOPCKOr pada UCTOBETHA €NEKTPOHCKO] BEpP3uju Kojy
cam npeaao/na paau noxparbuBara y [iUrutansHom penosutopujymy YHuBep3suterta y beorpaay.

Jlo3Bo/baBaM Ja ce o6GjaBe MOjU JIMYHM MOJAIM Be3aHU 3a [j00Hjarbe aKaZeMCKOT Ha3uBa
JIOKTOpA HayKa, Kao LITO Cy UMe U Npe3uMe, Fo/IUHa U MeCcTo pohewa U JaTyM oJ0paHe pa/jia.

OBHY JIMYHU NOJALM MOTY ce 00jaBUTH Ha MpPEXHUM CTpaHULaMa JJUTUTaJHe GUBJINOTEKE, Y
eJIEKTPOHCKOM KaTaJIoTy U y ny6/MKaljaMa YHuBep3uTeTa y beorpany.

MoTnuc aytopa

Y Beorpapay, 21.03.2024. ronune

Hapkxo MuoBanoBuh



OO0pa3arr uzjase o
Kopuihemy

U3jasa o Kopumhemwy

OpnamhyjeMm YHuBep3uTeTcKy Oubauoreky ,CBeTto3ap MapkoBuh“ ga y /JururtanHu
penosuTopujyM YHuBep3uTeTa y beorpasy yHece Mojy [JOKTOPCKY JAuCEPTALUjy MO
HaCJ0BOM:

,» Y THaj puOprHa 6oraTor TPOMOOIMTHMA Ha pereHepalu]jy AedeKra mareJapHor JUraMeHTa 1

(GYHKIIMOHAIHH OIOpaBakK IalldjeHaTa Imocjie PeKOHCTPYKIIH]e MPEAbEr YKPIITCHOT JIMTaMEHTa
KoJjeHa‘

KO0ja je Moje ayTOPCKO JeJio.

JlucepTalyjy ca CBUM MpUJI03UMa NPeJIao caM y eJIEKTPOHCKOM popMaTy MOroJHOM 3a TPajHO
apxXvBUpame.

Mojy JLOKTOpPCKY AuUcepTalUjy NoxXpaweHy y JUruTajiHoM peno3suTopujyMy YHUBep3UTeTa y
Beorpazsy u AOCTYIHY ¥ OTBOPEHOM NPHUCTYIy MOTY Jla KOPUCTE CBU KOjU MOLUTYjy oApesbe
caZipkaHe y ofabpaHoM tuny juneHne KpeatusHe 3ajegHule (Creative Commons) 3a Kojy caM
ce oJJIy4uno/a.

1. AytopcTeo (CC BY)

2. AytopcTtBo — HekomepumjanHo (CC BY-NC)

3. AyTopcTBO — HeKOoMepLUujanHo — 6e3 npepaaa (CC BY-NC-ND)

4. AyTOpCTBO — HEKOMEPLMjaNHO — AenuTun nog nctum ycnosmma (CC BY-NC-SA)
5. AytopctBo — 6e3 npepaga (CC BY-ND)

6. AyTOopCcTBO — AANTM noa uctum ycnosuma (CC BY-SA)

(Mos1iMo J1a 3a0KPYKUTE CaMo jeIHY O/ LIeCT MOHYHeHUX JUIeHI[U.
KpaTak onuc JiulleH1IU je cacTaBHU Jle0 OBE U3jaBe).

MoTnuc aytopa

Y beorpapy, 21.03.2024. rogune

Hdapko MunosaHoswuh



1. AytopcTtBo. [J03BO/baBaTe YMHOXKaBatbe, AUCTPUOYLIMjY M jaBHO caonLiTaBake AeNa, U Npepase,
aKo ce HaBeAe MMe ayTopa Ha HauuH oapeheH o4 CTpaHe ayTopa WM AaBaoua JNMUEHLE, YaK U Y
KomepuujanHe cepxe. OBO je HajcnoboaHW]ja 04, CBUX NULLEHLM.

2. AytopcTBO — HeKomepuujanHo. [l03Bo/baBaTe YMHOMKaBakbe, AUCTPUBYUM]Y U  jaBHO
caonwTaBake Aena, U Npepase, ako ce HaBede MMe ayTopa Ha HauyuH oapeheH oa cTpaHe ayTopa
nnu gasaoua AuueHue. OBa AMLEHLA He A03B0/baBa KoMepuujaaHy ynotpeby gena.

3. AyTOpCTBO — HEKOMepLUMjanHo — 6e3 npepaga. [lo3Bo/baBaTe YMHOXKaBake, AUCTPUDYLUjY 1
jaBHO caonwTaBatbe gena, 6e3 npomeHa, NnpeobnKoBaka UK ynoTpebe aena y CBOM Aeny, ako ce
HaBege UMe ayTopa Ha HauumH ogpeheH o cTpaHe ayTopa Uaun gasaoua AmueHue. OBa AnueHUa He
[03B0/baBa KomepumjanHy ynotpeby aena. Y ogHocy Ha cBe oCTane /nLeHLe, OBOM JIMLEHLLOM Cce
orpaHun4yaBa Hajsehn obum npasa Kopuwhera gena.

4. AYTOPCTBO — HEKOMEPLMjANHO — AEUTU NOA, UCTUM YyCNoBMMA. [J03BO/baBaTe YMHOXKaBake,
ANcTpubyumjy M jaBHO caonwTaBakbe Aena, U npepaje, ako Ce HaBede MMe ayTopa Ha HauuH
oapeheH o cTpaHe ayTopa Wau AaBaola AULEHLE M aKko ce npepaja aucTpmbyunpa noa UCTom uam
cAn4yHom anueHuom. OBa nMueHUa He 403BO/baBa KOMepUnjanHy ynotpeby aena u npepasa.

5. AytopctBo — 6e3 npepaga. [lo3Bo/baBaTe YMHOXKaBatbe, AUCTPUOYLM]Y M jaBHO caoniiTaBake
Aena, 6e3 npomeHa, NnpeobiMKoBaka UaM ynotpebe aenay CBOM Aeny, ako ce HaBeae Mme ayTopa
Ha HaunH opgpeheH of cTpaHe ayTopa WMAM AaBaoua auueHue. OBa AuMUeHUA [03BO/baBa
KomepumjanHy ynotpeby aena.

6. AYyTOPCTBO — AEeAUTU NOA UCTUM YCI0BMMA. [103BO/baBaTe YMHOKaBake, AUCTPUBYLMjY U jaBHO
caoniuTaBare Aena, U npepage, ako ce HaBede MMe ayTopa Ha HauuH ogpeheH og cTpaHe ayTopa
WY faBaola /IMLUEHLE U aKo ce npepaaa Anctpubynpa noa UCTOM UAKU CAMYHOM AnueHuom. Osa
NMUEHUA [03B0/baBa KomepumjanHy ynotpeby aena v npepaga. CavuHa je codTBEPCKUM
NMUEHLLaMa, O4HOCHO INLLEHL,aMa OTBOPEHOT KOAa.



