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Uvod

1. UvOD

1.1. Anatomija koljena

Koljeno (lat. articulatio genus) je najsloZeniji zglob ¢ovjekova tijela. Povezuje distalni kraj
bedrene kosti (lat. femur) i proksimalni kraj goljeni¢ne kosti (lat. tibia), dok lisna kost (lat.
fibula) ne sudjeluje u oblikovanju zgloba. Zglobu koljena pripada i sezamska kost iver (lat.

patella) koja se nalazi u tetivi ¢etveroglavog bedrenog misic¢a (lat. m. quadriceps femoris) (1).

Konveksno zglobno tijelo ¢ine kondili bedrene kosti medusobno odvojeni medu¢vornom
udubinom (lat. fossa intercondylaris), dok se kod 10 % ljudi moZe pronaci i tzv. tuberculum
intercondylare tertium, vazan za dijagnostiku i ucestalost lezija prednje ukrizene sveze (2).
Konkavno zglobno tijelo ¢ine kondili goljeni¢ne kosti. U zglobu koljena postoji nesukladnost
zglobnih ploha zbog razli¢ite zakrivljenosti zglobnih tijela, tj. kondili bedrene kosti zavijaju
anteroposteriorno, dok su kondili goljeni¢ne kosti ravni. Po mehanici radi se o obrtno-

kutnome zglobu (lat. trochoginglymus) (1, 3).

Sukladnost dvaju zglobnih povr§ina omogucuju medijalni i lateralni zglobni menisci (lat.
menisci articulares), polumjeseCaste tvorbe gradene od vezivne hrskavice trokutastoga
presjeka. Oba meniska u njihovim prednjim dijelovima povezuje poprje¢na koljena sveza (lat.
lig. transversum genus). Menisci se stanjuju prema sredini zgloba, a zavrSavaju slobodnim
rubom. Zglobni menisci imaju ulogu elasticnih ublazivaca te sprjeCavaju upiranje kondila
bedrene kosti u glavu goljenicne kosti tijekom fleksije. Oba se meniska sprijeda vezu medu

zglobnim plohama goljeni¢ne kosti (1, 4).

U zglobu koljena dvije su glavne skupine sveza — postrani¢ne sveze i ukriZzene sveze.
Medijalna i lateralna postrani¢na sveza koljena (lat. lig. collaterale tibiale et fibulare) imaju
ulogu sprijeéiti pretjerane postranicne pomake u zglobu. Tijekom ekstenzije i unutarnje
rotacije potkoljenice, medijalna je postranicna sveza zategnuta, a labava pri fleksiji, dok je
lateralna postrani¢na sveza zategnuta tijekom ekstenzije i vanjske rotacije, a labava pri fleksiji

i unutarnjoj rotaciji potkoljenice (1, 3, 4).

Ukrizene su sveze dvije kratke sveze smjeStene intraartikularno. Krizaju se medusobno, ali i
svaka oko svoje osi. Takva dvostruka ukrizenost omogucuje stalan doticaj zglobnih tijela pri

svakome polozaju zgloba jer je dio sveza uvijek zategnut. Ukrizene sveze daju unutarnju
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stabilnost zglobu koljena, a njihov je rad uskladen s djelovanjem poboc¢nih sveza.

Prednja ukrizena sveza (lat. lig. cruciatum anterius), pruza se od straznjega dijela lateralnoga
kondila bedrene kosti, usmjerena prema naprijed, dolje i medijalno, do goljeni¢ne kosti, gdje
se hvata ispred medu¢vorne izbocine, izmedu prednjih hvatiSta obaju meniska. Lepezasto je
rasirena i zavijena oko svoje osi tako da se prednji dio sveze napinje pri ekstenziji, a straznji
pri fleksiji. Straznja ukrizena sveza (lat. lig. cruciatum posterius), pruza se od prednjega ruba
meduc¢vorne udubine 1 medijalnoga kondila bedrene kosti, usmjerena prema natrag, dolje 1
lateralno pri ¢emu kriza prednju ukrizenu svezu, do goljeni¢ne kosti, gdje se hvata u udubini
iza meducvorne izbocCine, blizu straznjega ruba goljeni¢ne kosti. Prednji se dio sveze napinje
pri fleksiji potkoljenice, a straznji pri ekstenziji. Cijela je sveza napeta pri unutarnjoj rotaciji,
dok je pri vanjskoj rotaciji napet samo njezin straznji dio. Straznja ukriZzena sveza
onemogucéava pretjeranu fleksiju zgloba koljena, pomak bedrene kosti prema naprijed na

goljeni¢noj kosti te pomak goljeni¢ne kosti prema natrag na bedrenoj kosti (1, 4).

1.2. Biomehanika koljena

Zglob koljena slozen je zglob te ima dvije osi gibanja, poprje¢nu i uzduznu. Oko poprje¢ne se
osi vrsi fleksija 1 ekstenzija potkoljenice, a oko uzduzne osi vanjska 1 unutarnja rotacija
potkoljenice (1). Glavni su nositelji stabilnosti u zglobu postrani¢ne 1 krizne sveze koje
odreduju granicu 1 vrstu gibanja zgloba te stalan kontakt zglobnih tijela. Postrani¢ne sveze
stabiliziraju bo¢na gibanja zglobnih tijela, dok ukrizene sveze vode kretnje koljena odredujuci

srediSte gibanja.

Ekstenzija i fleksija u zglobu koljena izvode se oko poprjeéne osi koja prolazi kroz oba
epikondila bedrene kosti. Ekstenzija je moguca do ispruzenoga kuta, tj. 0°, a forsirana ili
asistirana hiperekstenzija do 5°. Aktivna je fleksija u zglobu koljena mogué¢a od 120° do 130°,
a pasivnom je fleksijom nogu moguce flektirati do 160°. Raspon izmedu 130° i 160° naziva
se mrtvi miSi¢ni prostor. PoloZaj i gibanje sveza uskladeno je s gibanjem meniska. Kod
pokreta, menisci se gibaju i tako ispravljaju nesukladnost zglobnih tijela. Posebnu zada¢u u
zglobu koljena ima iver. On poveéava duzinu ekstenzorne tetive, $titi koljeno od izravnih
udaraca te sprjeCava ukljeStenje zglobne cahure izmedu zglobnih tijela pri kle¢anju. Pri
flektiranom je koljenu patela smjeStena u udubini ispred ukrizenih sveza i potiskuje masne
jastuci¢e prema lateralno. U poluflektiranom se koljenu patela pomice na odgovarajucu

zglobnu povrsinu na bedrenoj kosti, a atmosferski tlak utisne masne jastucic¢e u prazan prostor
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ispred ukrizenih sveza tako da s obje strane patelarnog ligamenta nastanu udubljenja. Tako u

zglobu ne moze nastati negativan tlak (1, 5).

1.3. Ozljede koljena

Koljeno je najveéi i najslozeniji zglob ljudskoga tijela, stoga je podlozan Cestim ozljedama,
koje nastaju obi¢no za vrijeme sportskih aktivnosti, u prometu i pri radu (6). Ugrozena su
skupina aktivni i rekreacijski sportasi u sportovima gdje je prisutna nagla promjena brzine i
smjera kretanja te grubi kontakt (nogomet, rukomet, hokej i dr.), kao i sportovi s izrazito
velikim kraniokaudalnim opterecenjem zgloba uz fleksiju zglobnih tijela (npr. skijanje).
Drugu veliku skupinu ¢ine nastradali u prometnim nesrecama. Ozljedama su najcesce

zahvaceni | menisci, sustav sveza, miSi¢i i kostane strukture (6, 7).

1.4. Ozljede sveza koljena

Ozljede medijalne postrani¢ne sveze mogu se javiti same ili u kombinaciji s ozljedama
ukrizenih sveza ili meniska. Nastaju zbog prekomjerne vanjske rotacije ili abdukcije
flektirane potkoljenice opterecene tjelesnom masom. Djelomi¢ne ozljede postrani¢nih sveza
nastaju obi¢no na njihovom hvati$tu na bedrenoj kosti. Potpune rupture tih sveza nastaju
istodobno s o$te¢enjima ukrizenih sveza i meniska (4, 6, 8). Ozljede lateralne postrani¢ne
sveze javljaju se znatno rjede. Ta sveza uglavnom pukne u distalnome dijelu hvatiSta na lisnoj
kosti. Pri tome Cesto dode i do loma dijela kosti uz hvatiste (avulzija), a moze doci i1 do
ozljede n. peroneusa communisa. Klini¢ki se prepoznaje kao znak "Zabljih usta" u podrucju
postranicnoga dijela zglobnog prostora, koji se javlja pri abdukciji potkoljenice uz

ekstendirani zglob (4, 6, 8).

Ozljeda prednje ukrizene sveze najcesca je ozljeda. Rijetko se javlja izolirano te obi¢no uz nju
postoji i ozljeda medijalne postrani¢ne sveze i medijalnoga meniska. Najces¢e su ozljede
prednje ukrizene sveze koljena one nekontaktnoga tipa, S§to je prema posljednjim
istrazivanjima zapazeno kod mmnogih sportasa (9). Premda ruptura uglavnom nastane u
njezinome srednjem dijelu, prednja ukrizena sveza rjede rupturira proksimalnije ili distalnije
(10). Tri su mogu¢a mehanizma nastanka ozljede. Kod nagle, jake hiperekstenzije koljena ili
pri izravnome udarcu u kondile bedrene kosti pri flektiranome koljenu i fiksiranoj goljeni¢noj
kosti uz pomak bedrene kosti prema natrag, nastaju izolirane ozljede prednje ukrizene sveze
koje su relativno rijetke. Cedée slozene ozljede dolaze uz fleksiju, abdukciju i rotaciju u

koljenu, gdje je ruptura prednje ukrizene sveze koljena udruzena s ozljedom medijalnoga
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meniska i medijalne pobo¢ne sveze. Ruptura prednje ukrizene sveze takoder moze nastati i
kod djelovanja jake sile na koljeno u varus polozaj te je udruzena s ozljedom lateralne
pobocne sveze (11). Dijagnoza se rupture postavlja na temelju uo¢avanja patoloske gibljivosti
ispod bedrene kosti u sagitalnome smjeru. Povlacenje potkoljenice prema naprijed u fleksiji
koljena od 90° i 30° pozitivan je Lachmanov test ili “znak ladice” (4, 6, 8). Ozljeda

straznje ukrizene sveze nastaje kod flektiranoga koljena zbog pomaka kondila goljeni¢ne kosti
prema kondilima bedrene kosti u smjeru prema natrag. Do ozljede uglavnom dolazi na
hvatistu sveze na goljeni¢noj kosti. Cesto je prisutno i otrgnuée interkondilarnoga izbo&enja
goljeni¢ne kosti, dok je na hvatistu na bedrenoj kosti puno rjede. Obi¢no se ozljeda javlja s

razdorom straznje zglobne Cahure, rjede samostalno (4, 5).

1.4.1. Postavljanje dijagnoze ozljede prednje ukrizene sveze koljena

Anamnezom je bitno utvrditi je li zahvaceno jedno ili oba koljena te javljaju li se sli¢ni
simptomi u ostalim zglobovima. Zatim je potrebno ispitati vrijeme javljanja i trajanja tegoba,
pokusati utvrditi i opisati prvu traumu, te ispitati mehanizam nastanka ozljede, izravno

djelovanie sile, rotacijske sile s adukcijom potkoljenice i sli¢no.

Pri klinickim se pretragama koljena primjenjuju sve metode fizikalnih pretraga: inspekcija,
palpacija, perkusija, auskultacija, itd. Bol je najvjerojatniji i najtrazeniji simptom. Vrlo je
vazno bolesnikovo misljenje o mjestu i Sirenju boli, npr. na kojoj se strani koljena bol javlja,
je li prisutna infrapatelarno ili Siri li se cijelim koljenom. Za oteklinu koljena potrebno je
utvrditi je li lokalizirana ili generalizirana, je li se pojavila iznenada ili postupno te razluciti je
li rije¢ o tekucini koja ispunjava zglobnu Supljinu ili o zadebljanju same zglobne Cahure.
Primjerice, ukoliko se pola sata od nastanka ozljede pojavila oteklina cijeloga zgloba, vrlo je
vjerojatno posrijedi hemartros. Gubitak funkcije, odnosno smanjena ili otezana pokretljivost
ili pokretljivost uz otpor, moze imati i svoje fizioloske varijacije. Jedan je od bitnih simptoma
i nesigurnost (popustanje, propadanje) koljena koji se javlja kad se neki manji objekt
interponira u zglobu, 1 to u najveCem broju slucajeva rupturirani dio straznjeg dijela
medijalnoga meniska. Blokade nastaju naglo, kao nemoguénost potpune ekstenzije koljena
koja je pracena bolom, a obi¢no nastaju nakon rotacijske kretnje koljena u fleksiji pri nekoj
sportskoj aktivnosti i uzduzne rupture meniska ¢iji se jedan djeli¢ prebacio u sredinu zgloba

(4, 5, 6).

Od radioloskih se metoda koriste standardna radiografija, ultrazvu¢ni pregled te magnetska

rezonancija. Sto se standardne radiografije tie, uz snimke u dvije ravnine katkad su

4
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indicirane i kose snimke, odnosno snimke pod opterecenjem (12). Ultrazvucni se pregled
koristi u utvrdivanju ozljeda mekih tkiva te prikaza teku¢ih patoloskih kolekcija i oziljkastih
promjena. U dijagnostici ozljeda prednje ukrizene sveze ultrazvucni pregled ima ograni¢enu
vrijednost s obzirom na to da ukrizene sveze nisu dostupne ultrazvuénoj analizi (4, 13).
Metodom magnetske rezonancije mogu se vrlo dobro prikazati sve anatomske strukture i
patoloske promjene. Posebno je kvalitetan prikaz meniska i sustava sveza (8). Glavne su
indikacije za primjenu MRI artrografije pregledi meniska nakon operacija, koje se odnose na
resekciju dijela meniska ili Sivanja meniska te pri neskladu izmedu klinickoga nalaza i

standardnog nalaza magnetske rezonancije (14).

Metoda artroskopije zgloba koljena izvodi se perkutanim uvodenjem endoskopa u zglobni
prostor uz vizualizaciju zglobne Supljine. Kroz otvore na zglobu uvede se specijalizirani
operacijski uredaj kojim se mogu izvoditi i terapijski zahvati na svezama, meniscima,
hrskavici 1 koStanim strukturama, bez otvorenoga pristupa zglobu. Preciznost se artroskopije u
otkrivanju ozljede struktura u koljenu kre¢e izmedu 70 1 98 %, a nedostatci su moguci kirurski
1/ili anestezioloski rizici. Prema sadasnjim mjerilima i standardima, artroskopija ne bi trebala
biti izvodena bez prethodnoga pregleda ozlijedenoga zgloba koljena magnetskom

rezonancijom (13 — 17).

1.4.2. LijeCenje ozljede prednje ukrizene sveze koljena

Kada je rije¢ o djelomi¢noj rupturi prednje ukriZzene sveze, izbor je terapije neoperacijski
tretman u obliku fizioterapije i kinezioterapije. Potrebno je najprije ukloniti prisutan otok,
postupno jacati miSi¢e koji okruzuju koljeno te zatim pripremiti koljeno za izvodenje
svakodnevnih i sportskih aktivnosti. Tretman obi¢no traje oko 12 tjedana, a ukljucuje metode
poboljSanja izdrZljivosti, brzine reakcije i ravnoteZe (18). Cilj je konzervativnoga lijeCenja
osposobljavanje misi¢no-ligamentarnog sustava na preuzimanje dijela ili cjelovite funkcije u
stabilizaciji koljena. Dobra je strana ovakvog pristupa Sto lijeCenje traje oko 3 mjeseca, a loSa
strana Sto dio nestabilnosti koljena i1 dalje zaostaje, $to postupno dovodi do oStecenja i

degeneracije ostalih struktura u koljenu, kao §to su menisci, hrskavica i sveze (19, 20).

KirurSko se lijeCenje rupture prednje ukrizene sveze sastoji od rekonstrukcije pomocu
autolognog ili homolognog presatka (21). Kirursko se lije¢enje indicira kod pacijenata mlade
dobi, koji su tjelesno aktivniji i imaju vece tjelesne zahtjeve s obzirom na koljeno, kod kojih
ne postoje bitne degenerativhe promjene, a motivirani su za tu vrstu lijeCenja i pratecu

dugotrajnu poslijeoperacijsku rehabilitaciju.  Uspjeh zahvata ovisi o dobrom odabiru
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pacijenata, odabiru presatka, tehnici kirurSkog zahvata te dobroj poslijeoperacijskoj
rehabilitaciji (22). Presadak za rekonstrukciju prednje ukrizene sveze idealno bi trebao biti
jaci od originalne sveze, podoban za sigurnu fiksaciju, osigurati rekonstrukciju normalne
biomehanike unutar zgloba te omoguditi brzu rehabilitaciju (23). Danas se prednost daje
izvodenju zahvata artroskopskim putem spram klasi¢ne, “otvorene” metode zbog moguénosti
bolje vizualizacije i boljih kozmeti¢kih rezultata, kao i smanjene mogucnosti nastanka
artrofibroze (24).

Zahvat nije potrebno izvesti hitno, s obzirom na to da se rupture prednje ukrizene sveze
koljena ne rjesavaju primarnim Sivanjem sveze, ve¢ rekonstrukcijom. Bolesnici kod kojih je
zahvat izveden s odgodom od nekoliko tjedana (najcesce tri tjedna) imali su znatno manji broj
komplikacija te ranije postigli punu snagu i opseg pokreta, suprotno od bolesnika koji su hitno
operirani. Odgoden kirurski zahvat omogucuje odgovarajucu prijeoperacijsku pripremu

koljena, odnosno rehabilitaciju koja uvelike olakSava poslijeoperacijski tijek (25, 26).

1.4.3. Opis zahvata

Najprije je potrebno dobiti presadak tetive. Kozni rez duzine 3 centimetra, napravi se 2
centimetra medijalno od hrapavosti goljeni¢ne kosti (lat. tuberositas tibiae) i 3 centimetra
distalno od medijalnog platoa. Uzduzno se prosijeCe fascija i izolira hvatiSte pes anserinusa.
Potom se preparira tetiva polutetivnoga misic¢a, najprije prstom, zatim Skarama. Nakon toga
plasira se instrument (striper) kojim se odvaja tetiva. Uvodi se u polozaju koljena u fleksiji od
90° te se tetiva oslobada u duzini od optimalnih 30 centimetara. Pri prepariranju tetive vazno
je odstraniti sve okolne priraslice tetive i osloboditi ju sve do misi¢nog dijela. Odstranjena se
tetiva potom ucetverostruci preko debelog konca, a Cetiri se slobodna kraja fiksiraju svaki
posebno na konac. Pozeljna debljina presatka iznosi 8 ili viSe milimetara u promjeru.
Proksimalni se dio opSije u duzini od 30 milimetara i tada je presadak spreman za

rekonstrukciju prednje ukrizene sveze (27).

Prvo treba pripremiti leZiste u interkondilarnoj jami. U zglobnu se Supljinu plasira artroskop
te se odstrani ostatak rupturirane prednje ukrizene sveze. Potom se plasira vodilica na
goljeni¢nu kost na mjesto koje odgovara straznjem dijelu originalnog anatomskog hvatiSta
prednje ukrizene sveze, izmedu obiju eminencija i 7 milimetara ispred straznje ukrizene
sveze. Kirschnerova se zica uvodi 1,5 do 2 centimetra medijalno od toga mjesta pod kutom od
45° do 55°. Kanulirani se borer ranije odredenog promjera uvede preko zice te se napravi

tunel kroz medijalni kondil goljeni¢ne kosti do anatomskog hvatista u medu¢vornoj udubini.
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Kanal u bedrenoj kosti plasira se u straznji i lateralni kut interkondilarne jame. Anatomsko se
hvatiSte prednje ukrizene sveze pomice vise lateralno u odnosu na prvotno leziste jer se tako
bolje stabilizira rotacijska nestabilnost koljena. Preko Zice koja prolazi medijalnim kondilom
bedrene kosti pri polozaju fleksije od 90° uvede se kanulirani borer i napravi kanal u

lateralnom kondilu bedrene kosti dubine 30 milimetara (28).

1.4.4. Nacela rehabilitacije

Rehabilitacija podrazumijeva prijeoperacijsku i poslijeoperacijsku rehabilitaciju. Akutno
ozlijedeno koljeno dobro reagira na rehabilitaciju. Najprije se noga postavlja u povisen
polozaj uz istovremeno hladenje ledom, ¢ime se smanjuje otok, povecava opseg pokreta i
snaga miSi¢ne kontrakcije. Kako se otok povlaci, predlaze se da bolesnik postupno radi na
postizanju punog opsega pokreta. Zbog sigurnosti i udobnosti bolesnika, ozlijedeno se koljeno
drzi u stezniku ili stabilizatoru dok se ne postigne odgovaraju¢a kontrola cetveroglavoga

misic¢a natkoljenice (25).

Poslije kirurSkog zahvata rehabilitacija je podijeljena u tri etape. Prva etapa traje dva tjedna, a
cilj je posti¢i odgovarajuce cijeljenje rane, smanjiti otok, posti¢i punu pasivnu ekstenziju i
ponovno uspostaviti kontrolu nad nogom. Preduvjet za postizanje navedenih ciljeva jest
cijeljenje rane. Neposredno nakon operacije javljaju se otok i efuzija zbog krvarenja i upale,
koji rezultiraju bolnos¢u 1 time mogu inhibirati ekstenzorni mehanizam, ograniCiti
pokretljivost 1 stvoriti podlogu za infekciju. Stoga je nogu potrebno drzati u uzdignutome
polozaju. Krajem drugoga tjedna bolesnik treba posti¢i punu ekstenziju koljena, uz
minimalnu pomo¢ mora aktivno podignuti ispruZzenu nogu i imati minimalan otok. Bolesnici
koji zadovolje ciljeve prve etape u prva dva tjedna nemaju teskoca sa svladavanjem ostatka

rehabilitacije.

Nakon svladane prve etape, slijedi druga etapa u trajanju od oko pet tjedana. Ciljevi druge
etape ukljucuju povecavanje fleksije, razvijanje funkcionalnoga hoda i lagani povratak
uobicajenim svakodnevnim aktivnostima, ali uz odrZavanje ciljeva postignutih tijekom prve
etape. Ciljevi su fleksija od 90° za dva tjedna te 120° za pet ili viSe tjedana. Na kraju druge
etape bolesnik bi se trebao ugodno osjecati u izvodenju svakodnevnih aktivnosti kao Sto su
odlazak u Skolu ili na radno mjesto. U to se vrijeme testira snaga cetveroglavog miSica

natkoljenice. Ako bolesnik postize najmanje 70 % snage, zapocinje se s trecom fazom. AKo je
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snaga manja od 70 %, preporucuju se dodatna Cetiri tjedna ja¢anja uz ponovno testiranje prije

napredovanja u sljedecu fazu.

Treca je etapa rehabilitacije nakon rekonstrukcije prednje ukrizene sveze definirana
povratkom sportskim aktivnostima, odnosno povratkom na onu razinu koja je prethodila
ozljedi (33 — 35).
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2. CILJEVI

Ciljevi istrazivanja bili su:

- ispitati utjecaj rupture prednje ukrizene sveze na funkciju koljena i1 kvalitetu
svakodnevnog Zivota ispitanika neposredno nakon ozlijede, odnosno prije zahvata

- ispitati ulogu sportske aktivnosti i indeksa tjelesne mase ispitanika kao ¢imbenika
rizika za rupturu prednje ukrizene sveze

- ispitati funkciju koljena 1 kvalitetu svakodnevnog Zivota ispitanika unutar prve dvije
godine od operativnog zahvata

- ispitati ucinkovitost zahvata obzirom na brzinu oporavka i povratka na prethodnu

razinu sportske aktivnosti
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Ova je studija ustrojena kao povijesno kohortno istrazivanje (36, 37).

3.2. Ispitanici

U istrazivanje su ukljuceni ispitanici obaju spolova koji su podvrgnuti zahvatu rekonstrukcije
prednje ukrizene sveze koljena s tetivom polutetivnoga misi¢a na Zavodu za ortopediju i
traumatologiju, nakon pretrpljenih ozljeda pri bavljenju sportskim i svakodnevnim
aktivnostima. Zahvati su izvedeni u razdoblju izmedu 2014. i 2019. godine, a rije¢ je 0 61

ispitaniku.

Provodenje je istrazivanja u svrhu izrade ovog diplomskog rada odobreno od predstojnika
Zavoda za ortopediju i traumatologiju KBC-a Osijek te Etikoga povjerenstva Medicinskog
fakulteta Osijek.

3.3. Metode istrazivanja

Podatci o ispitanicima, koji su podvrgnuti rekonstrukciji prednje ukrizene sveze koljena s
presatkom tetive polutetivnog misic¢a, prikupljeni su iz arhive Zavoda za ortopediju i
traumatologiju. Radi se metodama procjene stanja i funkcije zgloba koljena tijekom
uobi¢ajenih prijeoperacijskih i poslijeoperacijskih pregleda na Zavodu. Kod svakog je
ispitanika obavljena subjektivna i objektivna funkcijska procjena stanja zgloba koljena prije
operativhog zahvata te nakon operativhog zahvata s odmakom od 6, 12 i 24 mjeseca.
Objektivna prijeoperacijska funkcijska procjena stanja zgloba ucinjena je ispitivanjem
stabilnosti koljena pomo¢u Lachmanova testa i Pivot shift testa, a prijeoperacijska subjektivna
procjena ucinjena je uz pomo¢ IKDC 2000 upitnika koji su pacijenti ispunjavali samostalno

prije zahvata.

Poslijeoperacijska je procjena funkcijskog stanja koljena uc¢injena pri kontrolnim pregledima
pacijenata, s vremenskim odmakom od 6, 12 i 24 mjeseca nakon ucinjenog zahvata.
Poslijeoperacijska je objektivna procjena funkcijskog stanja koljena ucinjena ispitivanjem
stabilnost zgloba koljena Lachmanovim testom i Pivot shift testom; prednji pomak zgloba
koljena odredivan je pomoc¢u KT-1000 artrometra s manualnom tenzijom. Objektivna je

procjena stanja koljena nakon operacije ukljucéivala i ispitivanje poslijeoperacijskog otoka
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(izljeva) testom balotmana patele; mjerenje opsega pokreta, odnosno fleksije i ekstenzije, u
koljenu pomocéu goniometra te mjerenjem obujma natkoljenice u svrhu odredivanja razine
hipotrofije muskulature natkoljenice. Subjektivna se procjena stanja koljena nakon operacije
sastojala od IKDC 2000 upitnika koji su pacijenti ispunjavali samostalno na kontrolnim

pregledima.

Lachmanov se test koristi za ispitivanje stabilnost sustava sveza koljena kada pacijent leZi na
ledima, a ispitivano je koljeno flektirano pod kutom od priblizno 25°. Ispitiva¢ postavlja
jednu ruku na straznju stranu potkoljenice, a drugu ruku na natkoljenicu tako da se palac ruke
postavljene na potkoljenici nalazi na hrapavosti goljeni¢ne kosti (lat. tuberositas tibiae).
Ispitivac izvodi pokret klizanja koji bi oCuvana prednja ukrizena sveza trebala zaustaviti 1 tada
je test negativan. U slu€aju postojanja prednjeg pomaka goljeni¢ne kosti test je pozitivan, a
obzirom na iznos pomaka u milimetrima test je podijeljen na tri stupnja: stupanj I (3 — 5

milimetara), stupanj I (6 — 10 milimetara) stupanj 111 ( > 10 milimetara).

Pivot shift test prikazuje anterolateralnu rotacijsku nestabilnost koljena, a izvodi se dok
pacijent lezi na ledima. Ispitiva¢ jednom rukom podize petu ispitivane noge, a drugu ruku
postavlja na proksimalni dio goljeni¢ne kosti, neposredno ispod samog koljena. Potom izvodi
fleksiju koljena uz unutarnju rotaciju iz pune ekstenzije. Test moZe biti negativan i pozitivan.
Pozitivan je ako se pri rotaciji bedrene kosti javi subluksacija goljeni¢ne kosti uz smanjenje

fleksije.

Mijerenje se prednjega pomaka zgloba izvodi pomo¢u KT-1000 artrometra manualnom
tenzijom pri silama od 89 N i 134 N pri fleksiji koljena od 25°. Stabilnost se mjeri u dva
navrata, jedanput na ozlijedenom, jedanput na neozlijedenom zglobu, a potom se dobivena
vrijednost zbroji i izrazi kao aritmeti¢ka sredina. Prednji se pomak potkoljenice biljezi kao
razlika izmedu ozlijedenog 1 neozlijedenog koljena, izrazena u milimetrima. Dobiveni se
rezultati ovisno o veli¢ini pomaka, stupnjuju kao uredan (0 — 2 mm), umjerena nestabilnost
(3 — 5 milimetara), znatna nestabilnost (6 — 10 milimetara) i jaka nestabilnost ( > 10

milimetara).

Ispitivanje poslijeoperacijskoga otoka (izljeva) ucinjeno je testom balotmana patele. Ispitivac¢
svojom lijevom rukom vr$i kompresiju na suprapatelarni recesus, a kaziprstom desne ruke

vr$i pritisak prema prednjoj strani bedrene kosti, Cime se moze prikazati povecana kolekcija
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sinovijalne tekucine u zglobu. Rezultat testa ovisno o obujmu izljeva moze biti: bez izljeva,
blagi izljev (< 25 cm?®), umjereni izljev (25 — 60 cm®) i veliki izljev (> 60 cm?®). Mjerenje
opsega pokreta u zglobu koljena izvedeno je pomocu goniometra. Oznake su bile veliki
trohanter bedrene kosti, zglobna linija koljena i lateralni maleol noZnoga zgloba. Potom je
odredivan deficit ekstenzije i fleksije. Test je uredan ako je deficit ekstenzije manji od 3°, a
deficit fleksije manji od 5°. Opseg pokreta je umjereno ogranic¢en ukoliko je deficit ekstenzije
izmedu 3°15°, a deficit fleksije izmedu 6° i 15°. Opseg pokreta je ograni¢en ukoliko je deficit
ekstenzije izmedu 6° i1 10°, a deficit fleksije izmedu 16° i 25°. Opseg pokreta je jako

ograni¢en ukoliko je izmjereni deficit ve¢i 10° u ekstenziji, odnosno 25° u fleksiji.

Hipotrofija je muskulature natkoljenice odredivana nakon mjerenja obujma natkoljenice 10
centimetara proksimalno od gornjeg pola patele. Mjerenje je izvrSeno na natkoljenici
operiranog i neozlijedenog zgloba koljena, a stupanj hipotrofije izrazen kao njihova razlika
(20 milimetara). IKDC (International Knee Documentation Committee) 2000 upitnik koristen
je za procjenu subjektivnog funkcijskog stanja koljena, a ispunjavaju ga ispitanici pri
prijeoperacijskom pregledu te poslijeoperacijskim kontrolnim pregledima. Upitnik se sastoji
od pitanja vezanih za tegobe u ozlijedenom koljenu (prisutnost i snaga bola, otok, blokada
koljena, stabilnost i funkcijsko stanje). Evaluacijom su odgovora ispitanika dobiveni rezultati

stupnjevani kao A (odli¢no), B (dobro), C (dovoljno) i D (loSe).
3.4. Statisticka obrada podataka

Kategoricki su podatci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki su
podatci opisani aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom u slu¢aju raspodjela koje
slijede normalu. Razlike kategoriCkih varijable testirane su y2 testom. Za istrazivanje razlika
medu mjerenjima koriSten je Friedmanov test. Za testiranje promjena u kategorickim
podatcima dobivenim na zavisnim uzorcima KkoriSten je test marginalne homogenosti.
Normalnost raspodjele promatranih numeri¢kih varijabli testirana je Kolmogorov-
Smirnovljevim testom. Testiranje razlike nezavisnih skupina u¢injeno je za skupine ispitanika
prije operacije te 6, 12 i 24 mjeseca nakon operacije. Kako bi se utvrdilo postoje li razlike u
dihotomnoj zavisnoj varijabli izmedu dviju povezanih skupina koriSten je McNemar-

Bowkerov test (38).

Za statisticku je analizu koristen statisticki program MedCalc* Statistical Sofware version

19.7.1. Odabrana je razina znacajnosti od o = 0,05.
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4. REZULTATI

Za istrazivanje su koristeni podatci prikupljeni u arhivi Zavoda za ortopediju i traumatologiju
Klini¢kog bolnickog centra Osijek. Rije¢ je o 61 pacijentu koji su u razdoblju izmedu 2014. i
2019. godine podvrgnuti zahvatu artroskopske rekonstrukcije prednje ukrizene sveze koljena s
tetivom polutetivnog misica. Od ukupnoga broja veci je dio ispitanika bio muskoga spola.
Aritmeticka je sredina dobi ispitanika iznosila 27 godina sa standardnom devijacijom od 10

godina. NajviSe je ispitanika pripadalo starosnoj dobi izmedu 21 i 30 godina (Tablica 1).

Tablica 1. Raspodjela ispitanika prema spolu i dobi

Spol
Dobna skupina Ukupno p*

Broj ispitanika Broj ispitanika (postotak)
muskoga spola  Zenskoga spola

do 20 godina 9 5 14 (23)
od 21 do 30 22 2 24 (39)
od 31 do 40 11 3 14 (23) 009
od 41 i vise 5 4 9 (15)
Ukupno 47 14 61 (100)
*y2-test

Aritmeticka je sredina visine ispitanika iznosila 180 centimetara sa standardnom devijacijom
od 8 centimetara, a masa 82 kilograma sa standardnom devijacijom od 13 kilograma za
muskarce. Za Zene je aritmetiCka sredina visine iznosila 168 centimetara sa standardnom
devijacijom od 7 centimetara te masa 72 kilograma sa standardnom devijacijom od 13
kilograma. Aritmeticka je sredina indeksa tjelesne mase iznosila 26 kg/m? sa standardnom

devijacijom od 4 kg/m? (Tablica 2).

Tablica 2. Prikaz aritmetickih sredina visine, mase i indeksa tjelesne mase ispitanika

Promotreni parametar  Aritmeti¢ka sredina (SD*)  min - max

Visina u centimetrima 178 (9) 154 - 193
Masa u kilogramima 81 (13) 53-113
ITM (kg/m?) 26 (4)

*Standardna devijacija
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Svi su ispitanici podvrgnuti istome zahvatu. Kod veceg je broja ispitanika operirano desno
koljeno (Tablica 3).

Tablica 3. Raspored ispitanika prema operiranome koljenu

Regija Broj ispitanika (postotak)
Lijevo koljeno 27 (44)
Desno koljeno 34 (56)

Ukupno 61 (100)

Prije ozljede, sportskom se aktivnos¢u bavila vecina ispitanika, uglavnom rekreativno, dok se

nikakvom sportskom aktivnosc¢u nije bavilo 5 ispitanika (Tablica 4).

Tablica 4. Raspodjela ispitanika prema razini sportske aktivnosti

Razina sportske aktivnosti Broj ispitanika/ukupno
Rekreativno 33/61
Rekreativno 23/61

Bez aktivnosti 5/61

Najzastupljeniji je sport medu sportskim aktivnostima bio nogomet, kojim su se bavila 33
ispitanika. Ostalim se sportovima bavilo 19 ispitanika. Preostala 4 ispitanika bavila su se

drugim sportovima (Tablica 5).

Tablica 5. Raspodjela ispitanika prema vrsti sporta

Vrsta sporta Broj ispitanika/ukupno
Nogomet 33/56
Odbojka 7/56
Trcanje 7/56
Rukomet 5/56
Ostalo 4/56

Prijeoperacijska je nestabilnost koljena bila prisutna u svih ispitanika. Klini¢kim su
ispitivanjem pod anestezijom svim ispitanicima uc¢injeni Lachmanov test te Pivot shift test.

Svi su ispitanici imali pozitivan Pivot shift test. Od 61 ispitanika njih je 36 imalo pozitivan
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Lachmanov test Il. stupnja, njih 25 Ill. stupnja, dok I. stupanj nije zabiljezen ni kod jednog
ispitanika (Tablica 6).

Tablica 6. Raspodjela ispitanika prema klini¢koj stabilnosti koljena prije zahvata

Prijeoperacijski test Broj ispitanika/ukupno
Pivot shift test 61/61
Lachmanov test
. stupanj 0
[1. stupanj 36/61
[11. stupanj 25/61

Radi ocjene subjektivnoga funkcijskog stanja ozlijedenoga koljena, 61 je ispitanik popunio
IKDC 2000 upitnik. Upitnik ukljucuje kombinaciju simptoma, funkciju koljena 1 stupanj
sportske aktivnosti. Kategorije su odredene kao stupanj A (odli¢no), B (dobro), C (dovoljno) i
D (lose). Od ukupnoga broja ispitanika, najviSe ih je svoje je stanje ocijenilo kao loSe i
dovoljno. Samo su Cetiri ispitanika ocijenila je svoje stanje stupnjem B, odnosno dobro
(Tablica 7).

Tablica 7. Prikaz subjektivnog funkcijskog stanja koljena prema IKDC 2000 upitniku prije

zahvata
Ocjena Broj ispitanika
A (odlican) 0
B (dobar) 4/61
C (dovoljan) 28/61
D (lo%) 29/61

Smanjen je opseg pokreta u zglobu koljena poslije operacije primije¢en kod 17 ispitanika, a
rije¢ je o deficitu fleksije te deficitu ekstenzije. Deficit je fleksije utvrden kod veéeg broja
ispitanika (Tablica 8). Deficit fleksije I. stupnja ima znacajno vise ispitanika nakon 12 mjeseci
u odnosu na 6 mjeseci (Test marginalne homogenosti, P = 0,003), i nakon 24 mjeseca u

odnosu na 6 mjeseci (Test marginalne homogenosti, P = 0,03) (Tablica 9).
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Tablica 8. Raspodjela ispitanika prema deficitu fleksije tijekom vremena

Deficit fleksije
Vremenski odmak (mjeseci) Stupanj Broj ispitanika/ukupno
. stupanj 6/17
6 [1. stupanj 8/17
I11. stupanj 3/17
. stupanj 6/9
12 I1. stupanj 3/9
I11. stupanj 0
. stupanj 4/5
24 [1. stupanj 1/5
I11. stupanj 0

Tablica 9. Prikaz raspodjele ispitanika prema deficitu fleksije 6 mjeseci nakon zahvata u

odnosu na 12 i 24 mjeseca

o _ Broj ispitanika/ukupno Broj ispitanika/ukupno
Deficit fleksije _ _ p* _ i *
6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca
. stupanj 5/14 11/14 0 4/5
[1. stupanj 6/14 3/14 0,003 3/5 1/5 0,03
[11. stupanj 3/14 0 2/5 0

*Test marginalne homogenosti

Deficit ekstenzije zamijecen je puno rjede (Tablica 10) i to kod 4 ispitanika nakon prvih 6

mjeseci te je 24 mjeseca nakon zahvata deficit ekstenzije zaostao u samo jednoga ispitanika.

Nema znacajnih razlika u deficitu ekstenzije s obzirom na vrijeme proteklo od zahvata

(Tablica 11).
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Tablica 10. Raspodjela ispitanika prema deficit ekstenzije tijekom vremena

Deficit ekstenzije

Vremenski odmak (mjeseci) Stupanj Broj ispitanika/ukupno
6 . stupanj 3/4
[1. stupanj 1/4
. stupanj 2/2
12 pan)
I1. stupanj 0
. stupanj 1
24 bany
I1. stupanj 0

Tablica 11. Prikaz raspodjele ispitanika prema deficitu ekstenzije 6 mjeseci nakon zahvata u

odnosu na 12 i 24 mjeseca

Deficit Broj ispitanika/ukupno - Broj ispitanika/ukupno Pt
ekstenzije 6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca

. stupanj 2/3 33 1/1 1/1

I1. stupanj 1/3 0 >0.99 4 0 ]

*Test marginalne homogenosti, #McNemar-Bowkerov test

Nakon operacijskog zahvata s vremenskim odmakom od 6, 12 i 24 mjeseca, ispitanicima je
mjeren obujam natkoljenice operirane noge te usporeden s obujmom natkoljenice zdrave
noge, kako bi se utvrdilo postojanje hipotrofije miSi¢ja operirane noge. Prvih Sest mjeseci
poslije operacije obujam natkoljenice izmjeren je kod 61 ispitanika te ih je najviSe imalo
stupanj hipotrofije izmedu 10 i 20 milimetara. Pregledom 57 ispitanika 12 mjeseci poslije
operacije, zabiljezeno je najviSe ispitanika sa stupnjem hipotrofije manjim od 10 milimetara.
Obujam je natkoljenice nakon 24 mjeseca izmjeren kod 52 ispitanika, a najvise ih je imalo
stupanj hipotrofije manji od 10 milimetara (Tablica 12). Hipotrofiju natkoljeni¢nih misica
manju od 10 milimetara ima znac¢ajno vise ispitanika nakon 12 mjeseci u odnosu na 6 mjeseci
(Test marginalne homogenosti, P < 0,001), i nakon 24 mjeseca u odnosu na 6 mjeseci (Test

marginalne homogenosti, P < 0,001) (Tablica 13).
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Tablica 12. Raspodjela ispitanika prema hipotrofiji natkoljeni¢nih miSi¢a nakon zahvata

Vremenski odmak Stupanj u Broj ispitanika/ukupno
(mjeseci) milimetrima
<10 12/61
6 10-20 37/61
> 20 12/61
<10 39 /57
12 10-20 14/57
> 20 4/57
<10 44/52
24 10-20 6/52
> 20 2/52

Tablica 13. Prikaz raspodjele ispitanika prema hipotrofiji natkoljeni¢nih misi¢a 6 mjeseci

nakon zahvata u odnosu na 12 i 24 mjeseca

Hipotrofija Broj ispitanika Broj ispitanika

natkoljeni¢nih L L p* ) ) ] p*
o, 6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca

misica

<10 11 39 9 44

10-20 35 14 < 0,001 32 6 < 0,001

> 20 11 4 11 2

*Test marginalne homogenosti

Otok je koljena 6 mjeseci nakon operacije bio prisutan kod 19 ispitanika. Pri pregledu
ispitanika 12 i 24 mjeseca nakon zahvata, kod ispitanika s otokom rije¢ je o blagome otoku
(Tablica 14). Znacajno je viSe ispitanika bez otoka nakon 12 mjeseci u odnosu na 6 mjeseci
od zahvata (Test marginalne homogenosti, P < 0,001), i nakon 24 mjeseca u odnosu na 6

mjeseci (Test marginalne homogenosti, P < 0,001) (Tablica 15).
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Tablica 14. Raspodjela ispitanika prema otoku koljena

Otok koljena
Vremenski odmak (mjeseci) Stupanj Broj ispitanika/ukupno
bez otoka 42/61
6 blagi otok 15/61
umjereni otok 4/61
bez otoka 51/57
12 blagi otok 6/57
umjereni otok 0
bez otoka 50/52
24 blagi otok 2/52
umjereni otok 0

Tablica 15. Prikaz raspodjele ispitanika prema otoku koljena 6 mjeseci nakon zahvata u

odnosu na 12 i 24 mjeseca

Broj ispitanika Broj ispitanika
Otok _ _ p* _ i p*
6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca
bez otoka 39 51 37 50
blagi otok 14 6 < 0,001 11 2 < 0,001
umjereni otok 4 0 4 0

*Test marginalne homogenosti

Pivot shift test bio je pozitivan kod 4 ispitanika 6 mjeseci poslije operacije, a kod 2 ispitanika
poslije 12 mjeseci. Nakon 24 mjeseca od operacije, Pivot shift test bio je negativan u svih
ispitanika (Tablica 16). Pri kontrolnim pregledima tijekom dvije godine od operativnog
zahvata negativan Pivot shift test imalo je znadajno viSe ispitanika nakon 24 mjeseca u
odnosu na 6 mjeseci (McNemar-Bowkerov test, P < 0,001), dok usporedujuc¢i mjerenje nakon

6 1 12 mjeseci nema znacajne razdiobe ispitanika (Tablica 17).
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Tablica 16. Prikaz rezultata Pivot shift testa izmjerenih nakon zahvata

Pivot shift test

Vremenski odmak (mjeseci) Stupanj Broj ispitanika/ukupno

6 negativan 57/61
pozitivan 4/61

1 negativan 50/57
pozitivan 2/57
negativan 52/52

24 N
pozitivan 0

Tablica 17. Prikaz raspodjele ispitanika prema rezultatima Pivot shift testa 6 mjeseci nakon

zahvata u odnosu na 12 i 24 mjeseca

) ) Broj ispitanika Broj ispitanika
Pivot shift test - _ p* _ : i pP*
6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca
Negativan 54 54 49 52 0.001
< H
Pozitivan 3 3 >0,99 3 0

*McNemar-Bowkerov test

Sest mjeseci poslije operacije Lachmanov je test u¢injen kod 61 ispitanika, od kojih je bio
pozitivan kod njih 13. Pri pregledu 12 mjeseci nakon operacije Lachmanov je test bio ucinjen
kod 57 ispitanika, od kojih je bio pozitivan kod njih 10, a pri pregledu 24 mjeseca nakon
operacije Lachmanov je test ucinjen kod 52 ispitanika, od kojih je bio pozitivan kod njih 10
(Tablica 18). Pri kontrolnim pregledima ucinjenima nakon operativhog zahvata, nema
znacajne razlike u Lachmanovu test kada se usporeduju vremena mjerenja nakon zahvata

(Tablica 19).
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Tablica 18. Prikaz rezultata Lachmanova testa izmjerenih nakon zahvata

Lachmanov test
Vremenski odmak (mjeseci) Stupanj Broj ispitanika/ukupno
nema 48/61
6 . stupanj 11/61
[1. stupanj 2/61
nema 4757
12 . stupanj 9/57
I1. stupanj 1/57
nema 42/52
24 . stupanj 9/52
[1. stupanj 1/52

Tablica 19. Prikaz raspodjele ispitanika prema rezultatima Lachmanova testa 6 mjeseci nakon

zahvata u odnosu na 12 i 24 mjeseca

Lachmanov Broj ispitanika - Broj ispitanika Pt
test 6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca

nema 47 47 42 43

. stupanj 8 9 0,32 8 9 0,08
I1. stupanj 2 1 2 0

*McNemar-Bowkerov test; #Test marginalne homogenosti

Prednja je stabilnost zgloba koljena izmjerena pomoc¢u instrumenta KT-1000 artrometra, s
vremenskim odmakom od 6, 12 i 24 mjeseca poslije operacije. Izvedena su pojedinacna
mjerenja pri silama od 89 N 1 134 N. Za obje je sile zabiljezen najveci broj ispitanika s

prednjim pomakom potkoljenice manjim od 3 milimetra (Tablica 20, Tablica 22).

Pri sili od 89 N prednji pomak potkoljenice ve¢i od 3 milimetra bio je prisutan kod 10
ispitanika 6 mjeseci poslije zahvata. Kod mjerenja 12 mjeseci poslije zahvata prednji pomak
potkoljenice ve¢i od 3 milimetra bio je prisutan kod 8 ispitanika, a 24 mjeseca nakon zahvata
kod 4 ispitanika (Tablica 20). Postoji znacajno pobolj$anje u pomaku potkoljenice pri sili od

89 N 24 mjeseca od operacije u odnosu na pomak nakon 6 mjeseci (Test marginalne
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homohenosti, P = 0,04), dok razlike u pomaku 12 mjeseci u odnosu na 6 mjeseci nisu
statisticki znacajne (Tablica 21).

Tablica 20. Raspodjela ispitanika prema prednjem pomaku potkoljenice pri sili od 89 N
nakon zahvata

Vremenski odmak (mjeseci) Pomak (mm) Broj ispitanika/ukupno
0-2 51/61
6 3-5 8/61
610 2/61
0-2 49/57
12 3-5 8/57
610 0
0-2 48/52
24 3-5 4/52
610 0

Tablica 21. Prikaz raspodjele ispitanika prema prednjem pomaku potkoljenice pri siliod 89 N

6 mjeseci nakon zahvata u odnosu na 12 i 24 mjeseca

Pomak Broj ispitanika Broj ispitanika

potkoljenice o S p* o ] p*
6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca

(89 N)

0-2 48 48 43 48

3-5 7 9 0,41 7 4 0,04

6-10 2 0 2 0

*Test marginalne homogenosti

Pri sili od 134 N prednji pomak potkoljenice ve¢i od 3 milimetra bio je prisutan kod 21
ispitanika 6 mjeseci poslije zahvata. Prednji je pomak potkoljenice ve¢i od 3 milimetra bio
prisutan kod 14 ispitanika 12 mjeseci poslije zahvata te kod 8 ispitanika 24 mjeseca nakon
zahvata (Tablica 22). Postoji znacajno poboljSanje u pomaku potkoljenice pri sili od 134 N
nakon 12 mjeseci u odnosu na pomak nakon 6 mjeseci (Test marginalne homogenosti, P =

0,03) i nakon 24 mjeseca od operacije (Test marginalne homogenosti, P = 0,001) (Tablica 23).
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Tablica 22. Raspodjela ispitanika prema prednjem pomaku potkoljenice pri sili od 134 N
nakon zahvata

Vremenski odmak (mjeseci) Pomak (mm) Broj ispitanika/ukupno
0-2 40/61
6 3-5 17/61
6-10 4 /61
0-2 43 /57
12 3-5 11/57
6-10 3/57
0-2 44/52
24 3-5 7/52
610 1/52

Tablica 23. Prikaz raspodjele ispitanika prema prednjem pomaku potkoljenice pri sili od 134

N 6 mjeseci nakon zahvata u odnosu na 12 i 24 mjeseca

Pomak Broj ispitanika Broj ispitanika

potkoljenice o o p* o ] p*
6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca

(134 N)

0-2 38 43 35 44

3-5 15 11 0,03 13 7 0,001

6-10 4 3 4 1

*Test marginalne homogenosti

Ispitanici su pri redovnim pregledima s vremenskim odmakom od 6, 12 i 24 mjeseca nakon
operacije, ponovno zamoljeni ispuniti IKDC 2000 upitnik. Prvih 6 mjeseci poslije operacije
upitnik je ispunio 61 ispitanik: 62 % ih je ocijenilo stanje svojega koljena ocjenama A i B.
Poslije 12 mjeseci od operacije, upitnik je ispunilo 57 ispitanika te je ocjene A i B dalo njih
83 % dok su 24 mjeseca nakon operacije 52 ispitanika ispunila upitnik te je njih 94 % stanje
svojega koljena ocijenilo ocjenama A i B (Tablica 24). Ocjenu odli¢an prilikom subjektivnog
funkcijskog stanja koljena prema IKDC 2000 upitniku ima znacéajno viSe ispitanika nakon 12
mjeseci u odnosu na 6 mjeseci (McNemar-Bowkerov test, P < 0,001), i nakon 24 mjeseca u

odnosu na 6 mjeseci (Test marginalne homogenosti, P < 0,001) (Tablica 25).
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Tablica 24. Prikaz subjektivnog funkcijskog stanja koljena prema IKDC 2000 upitniku nakon
zahvata

IKDC 2000 upitnik

Vremenski odmak (mjeseci) Ocjena Broj ispitanika/ukupno
A (odli¢an) 4/61
6 B (dobar) 34/61
C (dovoljan) 20/61
D (los) 3/61
A (odlic¢an) 21/57
o B (dobar) 26/57
C (dovoljan) 9/57
D (o) 1/57
A (odlican) 27/52
o B (dobar) 22/52
C (dovoljan) 3/52
D (o) 0

Tablica 25. Prikaz raspodjele ispitanika prema rezultatima poslijeoperacijskog IKDC 2000

upitnika 6 mjeseci nakon zahvata u odnosu na 12 i 24 mjeseca

IKDC 2000 Broj ispitanika - Broj ispitanika Pt
upitnik 6 mjeseci 12 mjeseci 6 mjeseci 24 mjeseca
A (odli¢an) 4 21 3 27
B (dobar) 32 26 28 22

. < 0,001 < 0,001
C (dovoljan) 18 18 3
D (log) 3 1 3 0

*McNemar-Bowkerov test; 1Test marginalne homogenosti
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5. RASPRAVA

Zahvatu rekonstrukcije prednje ukrizene sveze podvrgnut je ukupno 61 ispitanik. Znacajan je
broj ispitanika bio muskoga spola. Najzastupljenija su dobna skupina bili ispitanici starosti
izmedu 21 i 30 godina. Aritmeticka sredina indeksa tjelesne mase ispitanika obuhvaéenih
istrazivanjem svrstava ih u osobe s prekomjernom tjelesnom masom, $to je svakako jedan od
¢imbenika rizika za rupturu prednje ukrizene sveze (39, 40). Sportska je aktivnost, aktivna ili
rekreativna, bila dio svakodnevice gotovo svih ispitanika, dok se samo manji broj ispitanika
nije bavio nikakvom sportskom aktivno$¢u. Medu sportovima, najzastupljeniji je bio
nogomet, $to je u skladu sa stru¢nim literaturom, s obzirom na to da pri bavljenju tim sportom
dolazi do naglih promjena brzine i smjera kretanja te grubog kontakta zglobnih tijela, odnosno

visestrukog kontinuiranog opterecenja zgloba (6, 41 — 43).

Rezultati prikupljeni o prijeoperacijskome stanju ozlijedenoga koljena u skladu su s
oc¢ekivanima, s obzirom na to da je prednja ukriZzena sveza koljena glavni stabilizator zgloba.
Prijeoperacijski je Pivot shift test bio pozitivan kod svakog od 61 ispitanika, dok su svi
ispitanici imali znacajan stupanj nestabilnosti zabiljezen Lachmanovim testom, odnosno II. ili
III. stupanj. Rezultati prijeoperacijskog ispunjavanja IKDC 2000 upitnika upucuju da je
ruptura prednje ukrizene sveze znaCajno smanjila razinu njihovih svakodnevnih i sportskih
aktivnosti. Dobiveni rezultati potvrduju da je ruptura prednje ukrizene sveze koljena glavna

indikacija za artroskopsku rekonstrukciju, $to je u skladu sa stru¢nom literaturom (23, 44).

Rehabilitacija bi trebala zapoceti Sto je prije moguce nakon dijagnoze. Ispitanici su prije
zahvata pristupali prijeoperacijskoj rehabilitaciji u trajanju od 2 do 3 mjeseca kako bi se
uspostavio pun opseg kretnji u koljenu te ojacali natkoljeni¢ni miSi¢i s ciljem prevencije
kontrakture zgloba i hipotrofije miSi¢a natkoljenice nakon operacije (19). Zbog tog se razloga
zahvati ne izvode u akutnoj fazi, odnosno neposredno nakon rupture prednje ukrizene sveze,
vec je preporuceno zahvat izvesti s vremenskim odmakom od barem 3 tjedna nakon ozljede
(45). Kada su ispitanici pristupali redovnim pregledima s vremenskim odmakom od 6, 12 i 24
mjeseca nakon operativnhoga zahvata, istovremeno su prolazili kroz program ubrzane
poslijeoperacijske rehabilitacije, $to se u svjetskoj literaturi navodi kao naju¢inkovitija metoda

povecéanja opsega pokreta (46).
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Deficiti su opsega nakon operacije zabiljezeni kod manjeg broja ispitanika. Deficit fleksije
operiranoga koljena znacajno se smanjivao pri kontrolnim pregledima unutar prve dvije
godine od zahvata, a $to se deficita ekstenzije ti¢e, nema znacajnih razlika s obzirom na
vrijeme od zahvata. Dobiveni rezultati ukazuju na povoljan u¢inak zahvata na poboljSanje
opsega pokreta, sto je o¢ekivano ukoliko se istovremeno provodi program rehabilitacije, kako

prije operacije radi $to bolje prijeoperacijske pripreme, tako i nakon operacije (27).

Hipotrofija je natkoljeni¢nih miSi¢a operirane noge u odnosu na zdravu nogu bila prisutna u
vecine ispitanika. Broj ispitanika s prisutnom hipotrofijom znacajno se smanjivao unutar prve
dvije godine od operacije. Kada se usporede rezultati mjerenja opsega misi¢a natkoljenice
dobiveni pri kontrolnim pregledima 6 i 12 mjeseci nakon zahvata, vidljivo je da se udio
ispitanika sa srednje velikim stupnjem (10 — 20 mm) smanjio, dok se udio onih s malim
stupnjem hipotrofije (< 10 mm) povecao. Navedeno se smanjenje hipotrofije misica
natkoljenice moze pripisati hipertrofiji misiéne mase. Smanjenje broja ispitanika s
hipotrofijom miSi¢a natkoljenice pripisuje se adekvatno provedenoj poslijeoperacijskoj
rehabilitaciji, dok se zaostajanje hipotrofije kod jednoga dijela ispitanika moze pripisati
neodgovaraju¢em provodenju programa rehabilitacije (19). Vode¢i wuzroci hipotrofije
natkoljeni¢nih misi¢a ukljuuju bol u zglobu nakon zahvata, postojanje kontrakture te
hipotrofiju misi¢a koja je ve¢ bila prisutna prije operacijskog zahvata (47). Vecina autora
navodi postupno smanjenje hipotrofije misi¢a natkoljenice tijekom razdoblja od 24 mjeseca,

Sto se podudara s rezultatima istrazivanja ovoga rada (48).

Otok je zgloba koljena bio odsutan u veéine ispitanika pri mjerenjima 6, 12 i 24 mjeseca
poslije operativnog zahvata. Kod onih ispitanika kod kojih je otok bio prisutan, uglavnom je
bila rije¢ o otoku blaZega stupnja koji se smanjivao pri narednim mjerenjima, dok je umjereni
otok bio prisutan tek kod manjeg broja ispitanika i to 6 mjeseci nakon zahvata. Znacajno je
visSe ispitanika bilo bez otoka nakon 12 mjeseci u odnosu na 6 mjeseci te nakon 24 mjeseca u
odnosu na 6 mjeseci. Odsutnost se otoka koljena nakon zahvata pripisuje minimalno
invazivnom nacinu izvodenja zahvata, odnosno artroskopskom pristupu koji ima prednost u

odnosu na metode klasi¢noga pristupa (48).

Nestabilnost se zgloba koljena poslije operacije zna¢ajno smanjila u odnosu na nestabilnost
prije operacije, §to je vidljivo iz rezultata provedenih testova. Ispitanici su pretezno imali
negativan rezultat Pivot shift testa izvedenog poslije operacije, dok je isti poslijeoperacijski
test bio pozitivan kod zanemarivog broja ispitanika. Negativan Pivot shift test ima znacajno
vise ispitanika nakon 24 mjeseca u odnosu na 6 mjeseci, dok usporeduju¢i mjerenje nakon 6 i
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nakon 12 mjeseci nema znacajne razdiobe ispitanika. Rezultati poslijeoperacijski izvedenog
Lachmanova testa pokazuju u¢inkovitost zahvata, ponajvise jer je medu ispitanicima najveci
udio onih koji su imali negativan test nakon zahvata. Pozitivan je test imalo manje od 20 %
ispitanika, medutim razlike u broju ispitanika s pozitivnim poslijeoperacijskim Lachmanovim
testom nisu znacajne. Prema strucnoj literaturi, u¢inkovitost je zahvata, s obzirom na povratak
stabilnosti u zglobu, posljedica fizikalnih svojstava samoga presatka, odnosno prirodne
elastiCnosti tetive polutetivnog misica te dodatne snage koja se postigne njezinim

ucetverostruenjem prije implantacije (46, 47).

Postupno smanjenje broja ispitanika s prednjim pomakom potkoljenice pri optere¢enju silama
od 89 N 1 134 N tijekom razdoblja od dvije godine od operacije predocava spremnost koljena
operiranih ispitanika za povratak sportskim optereCenjima. Autori drugih radova navode
sli¢ne vrijednosti, pod uvjetom da je fiksacija presatka pri zahvatu bila identi¢na onoj u studiji

koje su proveli u svojim istrazivanjima (46, 49).

Rezultati IKDC 2000 upitnika ispunjenih nakon operacije pokazuju znaajno poboljSanje
stanja zgloba koljena kroz vremensko razdoblje od dvije godine. Navedeni je
poslijeoperacijski upitnik vrlo kvalitetan pokazatelj pobolj$anja zgloba koljena, obzirom da se
njime mogu ispitati subjektivni dojmovi ispitanika kao $to su bol i intenzitet bola, kvaliteta
svakodnevnih 1 sportskih aktivnosti te drugi, a koji se ne mogu ispitati klini¢kim testovima.
Isto tako dobri rezultati popunjenih upitnika pokazatelj su stvarne ucinkovitosti zahvata
promotrene u svakodnevnome Zivotu ispitanika. PoboljSanje je stanja koljena nakon operacije
odraz ucinkovitosti samoga zahvata te adekvatno provedenih programa postoperativne
rehabilitacije. Rezultati ispunjenih poslijeoperacijskih upitnika, koji su prikupljeni u ovome

istrazivanju, podudaraju se s onima iz strucne literature (26, 47, 48, 50, 51).
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenoga istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

- ruptura prednje ukrizene sveze koljena znatno naruSava funkciju koljena i kvalitetu
svakodnevnog zivota ispitanika

- kontinuirana sportska aktivnost i visok indeks tjelesne mase Cimbenici su rizika za
rupturu prednje ukrizene sveze

- unutar prve dvije godine od zahvata doSlo je do znaCajnoga poboljSanja funkcije
koljena 1 kvalitete svakodnevnoga zivota bolesnika

- rekonstrukcija prednje ukrizene sveze s tetivom polutetivnog miSi¢a kao presatkom
metoda je izbora za lijeCenje pojedinaca koji teze Sto brzem oporavku i1 povratku na

prethodnu razinu sportske aktivnosti
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7. SAZETAK

Ciljevi: Ispitati funkciju ozlijedenoga koljena i kvalitetu svakodnevnog zivota ispitanika te
kako je operacijski zahvat utjecao na poboljsanje funkcije koljena i kvalitete svakodnevnog

zivota unutar prve dvije godine od izvedenog zahvata.
Nacrt studije: Povijesno kohortno istrazivanje.

Ispitanici i metode: Ispitanici su bili pacijenti koji su izmedu 2014. i 2019. godine
podvrgnuti zahvatu rekonstrukcije prednje ukrizene sveze koljena s tetivom polutetivnog
misi¢a kao presatkom, njih ukupno 61. Objektivno i subjektivno stanje koljena ispitani su
klinickim testovima 1 upitnicima koje su pacijenti samostalno ispunjavali pri redovnim
pregledima prije operacije, a zatim 6, 12 i 24 mjeseca nakon operacije pri redovnim

kontrolnim pregledima.

Rezultati: Rezultati su istrazivanja pokazali znaCajno naruseno stanje ozlijedenoga koljena
prije operacije obzirom da je 57 ispitanika svoje stanje ocijenilo niskim ocjenama. Ispitivanja
poslije operacije pokazala su poboljSanja objektivnog stanja i subjektivnog dojma zgloba.
Rezultati su, takoder, pokazali progresivno poboljSanje opazanih parametara pri redovnim
kontrolnim pregledima izvedenim unutar prve dvije godine od operacije. Dobiveni se rezultati

podudaraju s onima iz stru¢ne literature koja se bavila sli¢nim istraZivanjima.

Zakljucak: Rekonstrukcijski je zahvat, koji koristi tetivu polutetivnog misi¢a kao presadak,
metoda izbora te u¢inkovito lijeCenje rupture prednje ukrizene sveze koljena, posebno kada se
tezi brzem povratku na prethodnu razinu sportske aktivnosti, odnosno povratku kvalitete

svakodnevnoga zivota kakva je bila prisutna prije ozljede.

Kljuéne rijeci: artroskopska rekonstrukcija; koljeno; nestabilnost; prednja ukriZzena sveza;

tetiva polutetivnog misica.
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8. SUMMARY

Reconstruction of the anterior cruciate ligament of the knee with tendon of the

semitendinosus muscle

Objectives: Examine the function of the injured knee, the quality of daily life of the subjects
and how the operation affected the improvement of knee function and quality of daily life

within the first two years of the procedure.
Study design: Historical cohort study.

Participants and methods: The study includes 61 patients who underwent reconstruction of
the anterior cruciate ligament of the knee with a tendon of the semitendinosus muscle as a
graft between 2014 and 2019. The objective and subjective condition of the knee were
examined by clinical tests and questionnaires that patients completed independently at regular

check-ups prior to the surgery, and 6, 12 and 24 months after the surgery at regular check-ups.

Results: The results of the study showed a significantly impaired condition of the injured
knee prior to the surgery, given that 57 subjects rated their condition as poor. Postoperative
examinations showed improvements in the objective condition and subjective impression of
the joint. The results also showed a progressive improvement in the observed parameters in
regular follow-up examinations performed within the first two years after the surgery. The
obtained results coincide with those from the professional literature that dealt with similar

research.

Conclusion: Reconstructive surgery that uses tendon of the semitendinosus muscle as a graft
is the method of choice and effective treatment of rupture of the anterior cruciate ligament of
the knee, especially when the goal is to restore the knee condition that was present prior to the

injury as quickly as possible.

Key words: anterior cruciate ligament; arthroscopic reconstruction; instability; knee;

semitendinosus muscle tendon.
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