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SAZETAK

Ciljevi istrazivanja: ProSiriti znanje o femoralnom hvatiStu prednjeg kriznog
ligamenta (ACL od engl. anterior cruciate ligament), s naglaskom na polozaj lateralnog
interkondilarnog grebena (LIR od engl. lateral intercondylar ridge). Ispitivali smo
hipotezu da se LIR i povrSina femoralnog hvatista ACL-a (ACL-FIA od engl. ACL
femoral insertion area) protezu i na krov interkondilarne udubine. Ostali ciljevi
ukljucivali su analizu oblika i polozaja LIR-a, njegov odnos prema Blumensaatovoj liniji

(BL) i koStanim orijentirima, te potvrdu nalaza na svjezim kadaveri¢nim preparatima.

Materijal i metode: Studija je provedena na dva tipa anatomskih uzoraka: 45
maceriranih femura i 10 svjeze smrznutih kadaveri¢nih koljena. Na maceriranim
preparatima koristene su 3D opticCke metode za rekonstrukciju interkondilarne
udubine. Pomocu programskog alata mjereni su duljina LIR-a, povrSina ACL-FIA i
drugi anatomski odnosi. Provedene su radiografske analize s oznacavanjem LIR-a
metalnim Zicama, radi preciznog odradivanja kutova s BL i straznjom kortikalnom
kosti. Na nemaceriranim preparatima izvrSena je anatomska disekcija uz oCuvanje

ACL-a i okolnih struktura uz vizualnu analizu.

Rezultati: U prosjeku, 30.86 % duljine LIR-a i 31.55 % povrS8ine ACL-FIA nalazilo se
na krovu interkondilarne udubine. Radioloski je utvrdeno da u 75,6 % sluCajeva BL
nije ravna, vec¢ blago konveksna prema distalno. Prosjecni kut izmedu LIR-a i BL
iznosio je 70,13°, dok je LIR sa straznjom kortikalnom linijom zatvarao kut od 143,61°.
LIR je dijelio BL u omjeru 1:6. Disekcije su potvrdile prostornu sloZenost i varijabilnost

femoralnog hvatista ACL-a.

Zakljuéci: Ovo istrazivanje potvrduje da se oko treéine femoralnog hvatista ACL-a
nalazi na krovu interkondilarne udubine, $to treba uzeti u obzir pri planiranju
rekonstrukcije. RadioloSke karakteristike, poput neravne BL, kutova koje LIR zatvara
s BL i straznjom kortikalnom kosti, mogu pomoci u preciznijoj intraoperacijskoj
orijentaciji. Rezultati podrzavaju potrebu za prilagodbom tunelskih tehnika kako bi se

ukljucila i ,zaboravljena“ komponenta na krovu interkondilarne udubine.

Kljuéne rijeci: Anatomija; Intrakondilarna udubina; Lateralni interkondilarni greben;

Predniji krizni ligament.



SUMMARY:

Objectives: To expand knowledge of the femoral insertion of the anterior cruciate
ligament (ACL), with a focus on the position of the lateral intercondylar ridge (LIR). We
examined the hypothesis that both the LIR and the femoral insertion area of the ACL
(ACL-FIA) extend onto the roof of the intercondylar notch. Additional objectives
included analyzing the shape and position of the LIR, its relationship to Blumensaat’s

line (BL) and bony landmarks, and validating findings on fresh cadaveric specimens.

Material and methods: The study was conducted on two types of anatomical
specimens: 45 macerated femora and 10 fresh-frozen cadaveric knees. On the
macerated samples, 3D optical methods were used to reconstruct the intercondylar
notch. Using software tools, the lenght of the LIR, the surface area of the ACL-FIA and
other anatomical relationships were measured. Radiographic analysis was also
performed by marking the LIR with metal wires to accurately measure angles relative
to Blumensaat’s line and the posterior cortical bone. On non-macerated specimens,
anatomical dissection was performed with preservation of the ACL and surrounding

structures, followed by visual analysis.

Results: On average, 30.86% of the LIR length and 31.55% of the ACL-FIA area were
located on the roof of the intercondylar notch. Radiographically, BL was not straight in
75,6 % of cases, but slightly convex distally. The mean angle between the LIR and
Blumensaat’s line was 70,13°, while the angle between LIR and the posterior cortical
bone was 143,61°. The point of intersection between the LIR and BL divided the latter
in a 1:6 ratio. Dissections confirmed the spatial complexity and variability of the ACL

femoral insertion.

Conclusions: This study confirms that approximately one-third of the ACL femoral
insertion lies on the roof of the intercondylar notch, which should be considered when
planning ACL reconstruction. Radiological features, such as the irregularity of BL, and
the relationships of LIR with the BL and posterior cortex, can aid in more precise
intraoperative orientation. The findings support the need to adapt tunnel placement

techniques to include this "forgotten" component on the intercondylar notch roof.

Keywords: Anatomy; Anterior cruciate ligament; Intercondylar notch; Lateral

intercondylar ridge.
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1. UVOD | PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta (ACL, od engl. anterior cruciate ligament)
jedna je od najCeScCih ozljeda koja za posljedicu moze imati razvoj nestabilnosti
koljena kako pri sportskim aktivnostima, tako i u svakodnevnom Zivotu. Nestabilnost
koljena utjeCe na kvalitetu zivota pacijenata i znaCajno povecava rizik za razvoj
degenerativnih promjena [1,2]. Stoga je i rekonstrukcija ACL-a jedna od najCeSce
izvodenih operacija na koljenu. Prema podatcima iz literature u SAD-u godiSnje se
izvrSi oko 400 000 operacijskih zahvata rekonstrukcije ACL-a [3]. EpidemioloSke
studije ukazuju na sve veéi udio ozlijedenih u populaciji do 20 godina, posebice
sportski aktivne djece [4]. Unato€ napretku tehnologije, kirurskih tehnika i
rehabilitacijskih protokola, dugoro€ne studije pokazuju da gotovo 50 % pacijenata i
nakon rekonstrukcije ACL-a razvije znakove osteoartritisa (OA) unutar 12 do 14
godina [1]. Uzevsi u obzir dugotrajni oporavak pacijenta, izostanak s posla,
nemogucénost vracanja svim aktivnostima na razini prije ozljede, ovi rezultati ne

predstavljaju samo zdravstveni, vec i veliki socio-ekonomski problem [5].

1.1. Prednji krizni ligament

1.1.1. Anatomija ACL-a

ACL je kljuéni stabilizator koljena, a predstavlja najceSce ozljedivan ligament
ne samo u koljenu, veé¢ i u Citavom kostano-zglobnom sustavu [5]. ACL polazi s
medijalne strane lateralnog kondila femura, a hvatiste mu je (Slika 1) na prednjem
dijelu interkondilarne povrSine tibije, u podruCju izmedu hvatiSta prednjeg roga

lateralnog meniska i interkondilarne izbo€ine (lat. eminentia intercondylaris) [6]



Slika 1. Odnos tibijalnog hvatista prednjeg kriznog ligamenta (ACL) i prednjeg roga
lateralnog meniska (PRLM). F - femur; T - tibija.

Njegova uzduzna os naginje 26° naspram vertikalne osi prema naprijed, a kako
se priblizava tibijalnom hvatistu, rotira se u lateralnu (vanjsku) spiralu od priblizno 90°
[7-10]. U potpunosti je omotan sinovijalnom membranom, $§to ga Ccini
intraartikularnom, ali ekstrasinovijalnom strukturom (Slika 2) [7,9].

Slika 2. Prednji krizni ligament omotan sinovijalnom membranom.



Najuzi promjer ligamenta je u srednjem dijelu (engl. midsubstance) i varira
izmedu 7 i 12 mm. U tom dijelu ligament je ovalnog oblika (Slika 3), povrSine u prosjeku
36 mm? kod Zena i 44 mm? kod muskaraca, $to je priblizno 3,5 puta manje od povrSine
njegovih hvatista na femuru i tibiji [11-14]. Novija anatomska istrazivanja dodatno su
analizirala dimenzije ACL-a. Smigielski i sur. (2015.) analizirali su 111 koljena i opisali
da je srednji dio ACL-a uzi i tanji nego se ranije smatralo, Sirine ~ 11-17 mm, debljine

svega ~ 3 mm [15].

Slika 3. Odnos sirine prednjeg kriznog ligamenta na (a) femoralnom hvatistu, (b) u

srednjem dijelu i (c) na tibijalnom hvatistu.

ACL se funkcionalno i anatomski sastoji od dva dobro razgrani€ena snopa

(Slika 4): anteromedijalnog (AM) i posterolateralnog (PL) snopa [16]



Slika 4. Anteromedijalni (AM) i posterolateralni (PL) snop jasno se uocavaju kod (A)

intaktnog prednjeg kriznog ligamenta i (B) nakon disekcije.

Nazive su dobili po mjestu hvatiSta na tibiji [13]. Medusobni odnos ova dva
snopa mijenja se u ovisnosti o polozZaju koljena. Pri punoj ekstenziji koljena AM i PL
snop polozeni su paralelno, dok se pri fleksiji od 90° medusobno krizaju. Takoder, u
potpunoj ekstenziji koljena, PL snop je zategnut, a AM snop opusten; kako koljeno
prelazi u fleksiju, PL snop se skracuje, a AM produZzuje. Pri 120° fleksije, AM snop
dostiZze maksimalnu duljinu i napetost, a istovremeno PL snop je pod minimalnim
optereé¢enjem [13,17-20]. U frontalnoj ravnini, AM snop ima vertikalniji poloZaj (oko

70°), dok je PL snop viSe horizontalno orijentiran (oko 55°) [7,8].

Femoralno hvatiste ACL-a zauzima relativno veliko podrucje. Obic¢no je
ovalnog, kruznog ili polumjeseCastog oblika [7,8,11,12]. HvatiSte je s gornje strane
omedeno interkondilarnom linijom, s donje i straznje strane artikularnom hrskavicom,
a s prednje strane koStanom uzvisinom nazvanom lateralni interkondilarni greben
(LIR, od engl. lateral intercondylar ridge) (Slika 5). Laserskom digitalizacijom

izmjereno je da je prosjecna duljina femoralnog hvatista 18 mm i Sirina 11 mm [11].

Bernard i sur. su u radiolo$koj studiji odredili srediste femoralnog hvatista ACL-
a koje je smjesteno u superoposteriornom kvadrantu interkondilarne udubine, na 24,8
% udaljenosti duz Blumensaatove linije (BL, od engl. Blumensaat’s line) i 28,5 % visine
lateralnog kondila gledano na standardnoj lateralnoj radiografiji [21].



Slika 5. Artroskopski prikaz prednje i gornje granice femoralnog hvatista. Crnim

strelicama oznacen je lateralni interkondilarni greben.

Kod opisivanja AM i PL snopa na femoralnom hvatistu, bitno je uzeti u obzir
polozaj koljena. Pri punoj ekstenziji, hvatiSte AM snopa se nalazi proksimalno i
anteriorno dok je PL snop viSe posteriorno i distalno. Taj odnos se mijenja tijekom
fleksije koljena, Sto dolazi posebno do izrazaja prilikom artroskopije koja se vrsi u
fleksiji koljena od 90°. Tada PL snop zauzme anteroinferiorni polozaj u odnosu na AM
snop. Centri hvatiSta ova dva snopa medusobno su udaljena 8 - 10 mm [17]. Na
femuru, ova dva snopa medusobno su razdvojena koStanim grebenom nazvanim

lateralni bifurkacijski greben (lat. /ateral bifurcate ridge) [22].

Tibijalno hvatiSte ACL-a zauzima veliku povrSinu na tibiji, lepezasto se Siri i
naj¢eS¢e poprima ovalni, trokutasti ili oblik slova “C“ (Slika 6). Duzina u sagitalnoj
ravnini je izmedu 15 — 19 mm, a u frontalnoj ravnini 10 — 13 mm. PovrSinom je tibijalno
hvatiste do 350 % vece od srednjeg dijela ligamenta i 120 % od femoralnog hvatista
[11]. Vlakna AM snopa inzeriraju na anteromedijalnom dijelu tibijalnog hvatista te
mogu biti u kontinuitetu s prednjim rogom lateralnog meniskusa i zauzimaju 52 %
inzercijske povrsine na tibiji. PL snop zauzima 48 % inzercijske povrSine te se nalazi
posterolateralno u odnosu na AM snop. Takoder, vlakna mu mogu biti u kontinuitetu

sa straznjim rogom lateralnog meniskusa [7,8,11].
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ACL je relativno slabo vaskulariziran. Irigiran je putem a. geniculate mediae,
grane poplitealne arterije koja u interkondilarnu udubinu dolazi probivsi straznju
kapsulu koljena. Te Zile tvore sinovijalni pleksus iz kojeg se odvajaju joS manje Zile
koje se nalaze u dubini ligamenta, paralelno s kolagenim vlaknima ACL-a. Sekundarnu
opskrbu dobiva iz krvnih Zila koje potje¢u od Hoffinog masnog tkiva (ogranci inferiorne
medijalne i lateralne genikulatne arterije). Opskrba krvlju iz samih koStanih hvatista
ligamenta je minimalna [23,24]. Slaba vaskularizacija ligamenta vec¢im dijelom je

odgovorna za ograni¢enu sposobnost cijeljenja nakon ruptura.

Slika 6. Oblik tibijalnog hvatiSta prednjeg kriznog ligamenta. MM - medijalni menisk;

AM - anteromedijalni snop; PL-posterolateralni snop.

ACL inervira ogranak straznjeg zglobnog Zivca (n. articularis), koji polazi iz
tibijalnog Zivca (n. tibialis). Ovaj Zivac prolazi kroz straznju zglobnu kapsulu i tvori
poplitealni pleksus [24,25]. Vlakna zivca prate krvne Zile u sinovijalnoj ovojnici i u
samoj strukturi ligamenta. Vlakna sli€na nociceptivnim nalaze se unutar fascikularnih
prostora, dok su mehanoreceptori smjesteni ponajviSe uz hvatiSta, posebno u
podrucju femoralnog hvatista [26,27]. Njihova uloga je vjerojatno proprioceptivha —
osiguravaju osjet povratne sprege koja regulira miSicni tonus i stabilnost koljena
[28,29].



1.1.2. Histoloska grada ACL-a

HistoloSki, ACL se sastoji od gustog vezivnog tkiva, s kolagenim vlaknima
orijentiranim longitudinalno (promjera 20-170 pm), organiziranim u snopove
(fascikule), okruzene vezivnim tkivom [7,30-32]. Ligament Cine fibroblasti unutar
matriksa pretezito tipa | kolagena, dok okolno vezivno tkivo sadrzi i kolagen tipa Ill. U
blizini hvatista (na femuru i tibiji), prisutne su i male koli€¢ine kolagena tipa Ill i IV
[26,33].

HistoloSki se femoralno hvatiste ACL-a mozZe podijeliti na dva tipa insercije:
direktna i indirektna insercija [34,35]. Direktna insercija ima zonalnu arhitekturu, iz
zone kolagenih vlakana prelazi u sloj nekalcificirane i kalcificirane fibrohrskavice, koja
zatim prelazi u subhondralnu kost. Takva viSeslojna struktura omogucuje postepeni
prijenos sila i smanjenje lokalnog opterec¢enja na mjestu insercije [34]. Suprotno tome,
indirektna insercija uklju€uje izravno usidravanje kolagenih viakana u kost bez
fibrohrskavicnog prijelaza, najceSc¢e uz pomo¢ Sharpeyjevih vlakana. Ova regija je

histoloski jednostavnija i biomehanic¢ki manje otporna na optereéenja [35].

U histoloSkom presjeku femoralnog hvatista ACL-a, direktna insercija zauzima
prednji dio hvatiSta, neposredno iza LIR-a, dok je indirektna insercija smjestena
posteriorno, blize rubu zglobne hrskavice. Sasaki i sur. su opisali i dodatni greben,
straznji lateralni interkondilarni greben (eng. lateral intercondylar posterior ridge), koji
oznadava straznju granicu direktne insercije [35]. Sirina direktne insercije prosjeéno
iznosi oko 5,3 mm, dok ukupna duljina femoralnog hvatista iznosi priblizno 17 - 18 mm
[34,35].

Nadalje, direktna insercijska vlakna imaju konkavno leziSte na lateralnoj stijenci
interkondilarne udubine, Cije se konture mogu jasno identificirati 3D volumetrijskom
kompjuteriziranom tomografijom (CT) [34]. Ova regija se prostire izmedu 7 do 10 mm
od straznje hrskavi¢ne granice lateralnog kondila femura, $to je kljuéno za precizno

postavljanje femoralnog tunela tijekom anatomske rekonstrukcije [34].

ImunohistoloSke analize dodatno potvrduju da je ACL vec¢inom graden od
kolagena tipa | (~ 90 %), dok se u podrucjima indirektne insercije i sinovijalne ovojnice
pronalaze elementi kolagena tipa Ill (~ 10 %), Sto sugerira slozenost strukturne

organizacije i vaskularizacije ovih regija [35].
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HistoloSke razlike ova dva dijela femoralne insercije imaju i klinicki znacaj.
Direktna insercija, zbog svoje biomehaniCke vaznosti, predstavlja ciljano podrucje za
postavljanje femoralnog tunela kod rekonstrukcije ACL-a. Pogre$no pozicioniranje
tunela unutar indirektne zone moze imati za posljedicu smanjenu stabilnost

transplantata i vedi rizik od elongacije i popustanja [34].

1.1.3. Biomehanic¢ka svojstva i funkcija ACL-a

Osnovna funkcija ACL-a jest ograniCavanje prednje translacije tibije u odnosu
na femur, ali odgovoran je i za rotacijsku stabilnost koljena [36]. AM snop napet je
najvie pri savijenom koljenu i odgovoran je za oko 85 % stabilizacije tibije u sagitalnoj
ravnini [37,38]. PL snop najviSe je zategnut u poloZaju ekstenzije, te prvenstveno
pridonosi rotacijskoj stabilnosti koljena [37,38]. Snopovi djeluju sinergijski, pri malim
stupnjevima fleksije PL snop sprje€ava rotaciju tibije, dok pri vecoj fleksiji AM snop
preuzima glavnu ulogu stabilizacije tibije u sagitalnoj ravnini [36]. Ipak, valja
napomenuti da je meduovisnost snopova sloZzena. Kondo i sur. (2015.) izvijestili su da
izolirana ruptura jednog snopa manje utje€e na stabilnost nego Sto se ranije mislilo,

Sto ukazuje da preostali snop djelomi¢no kompenzira funkciju ozlijedenog snopa [39].

Nativni ACL je jedan od naj¢vrs¢ih ligamenata u tijelu — njegova maksimalna
zatezna Cvrstoc€a iznosi oko 2200 N (Sto je priblizno 2,2 kN) [40]. Elasticitet i krutost
ovise 0 brzini optereéenja zbog viskoelastiCnih svojstava ligamenta. NajvecCe
opterecenje na ACL nastaje pri polozaju blizu pune ekstenzije kolijena [41]. U
normalnim uvjetima, u ekstenziji koljena, prednja translacija tibije s odrzanim ACL-om
iznosi do 2 mm. Translacija se nesto poveca prilikom fleksije koljena te bude 3 mm pri
manjim i do 5,5 mm pri ve¢im opterecenjima [36]. Kod eksperimentalno prerezanog
ACL-a, prednja translacija tibije naglo poraste (za 10 — 15 mm pri 30° fleksije pod

opterecenjem od 134 N), $to ukazuje na vaznu ulogu ACL-a u stabilizaciji koljena [36].

Stabilnost koljena ne osiguravaju samo ligamenti (tzv. pasivna stabilnost).
Muskulatura natkoljenice moze djelomi¢no kompenzirati nedostatak ACL-a. Sile koje

nastaju aktivacijom straznje skupine misi¢a natkoljenice povlace tibiju straga i time
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sprjeCavaju prednju translaciju tibije. Pri 90° fleksije koljena, stvara se vektor sile od
70° koji se direktno suprotstavlja prednjoj translaciji tibije [36]. Ova muskulatura
posebno je vazna u ACL-deficitarnom koljenu, te znafajno doprinosi njegovoj
stabilnosti. Pri fleksiji do 15°— 30° stabilizacijska uloga muskulature je najmanja. Pri
tom stupnju fleksije ACL postaje primarni i gotovo jedini stabilizator koljena u sagitalnoj
ravnini. Klinicki testovi za prednju nestabilnost koljena upravo se izvode pri ovim
stupnjevima fleksije kako bi se iskljuCilo djelovanje kompenzacijskih struktura i

mehanizama [36].

Osim za stabilnost koljena u sagitalnoj i horizontalnoj ravnini, ACL je odgovoran
i za kombinacije ovih kretnji tj. za anterolateralnu stabilnost koljena [36]. lako kod
rupture ligamenta dolazi do povecanja opsega unutarnje rotacije tibije od svega 4°
(djelomi¢no jer okolne strukture poput ligamenata i muskulature i dalje stabiliziraju
koljeno), dolazi do znacajne biomehaniCke promjene u koljenu zbog promjene
rotacijske osi koljena. Os se sa svog centralnog polozaja uz prednju interkondilarnu
eminenciju (lat. eminentia intercondylaris anterior) pomi¢e medijalno, gotovo skroz
prema trupu medijalnog meniskusa. Rezultat toga je znacajno veca ekskurzija pokreta
lateralnog kondila tibije te povecanje opterecenja na lateralne ligamente koljena i do
413 % [42].

NajCeSce izvodeni kliniCki test za anterolateralnu nestabilnost koljena jest
~pivot-shift test“ [43]. Tijekom izvodenja testa, u gotovo ispruzenom koljenu ispitanika,
ispitivaC primjenjuje unutarnju rotaciju tibije i valgus silu na koljeno, ¢ime u ACL-
deficitarnom koljenu dolazi do anterolateralne subluksacije tibije. Kako se koljeno
postupno savija, priblizno pri 30° fleksije, iliotibijalni traktus iz poloZaja ispred osovine
oko koje se vrSi rotacija tibije prelazi u polozZaj iza nje, te na taj nadin uzrokuje spontano
vracanje tibije u svoj anatomski polozaj. Ova se repozicija Klinicki ocituje kao

karakteristiCan ,preskok” u koljenu [43].

KliniCka istrazivanja pokazuju da je perzistentna rotacijska nestabilnost koljena
znacCajan prediktor slabijeg subjektivnog ishoda operacijskog lijeCenja [44,45]. U
petogodisnjoj studiji pracenja, prijeoperacijski pozitivan pivot-shift test povezan je s
nizim zadovoljstvom pacijenata nakon rekonstrukcije kriznog ligamenta, osje¢ajem

nesigurnosti i loSijim rezultatom popunjavanja Lysholm skora, skale za procjenu



funkcionalnosti koljena [46]. Zbog toga je kirurSko lijeCenje usmjereno ne samo na

kontrolu prednje translacije, vec i na stabilizaciju koljena u horizontalnoj ravnini.

1.1.4. Povijest kirurSke rekonstrukcije ACL-a od 1900. do danas

Povijest operacijskog lijeCenja rupture prednjeg kriznog ligamenta istovremeno
je i povijest stjecanja spoznaja o anatomiji i funkciji ligamenta, mehanizmima ozljeda i

razvoju dijagnostickih metoda kod ozljeda ACL-a.

Prvo spominjanje ligamenta nalazimo u zapisima Hipokrata koji je prvi ukazivao
na mogucnost da bi nestabilnost koljena nakon ozljeda mogla biti posljedica oSte¢enja
ligamenta koji se nalaze u koljenu [47]. Galen iz Pergamona nazvao je intraartikularne
ligamente koljena ,ligamenta genua cruciata® zbog njihovog medusobnog poloZaja
[48]. Braca Wilhelm i Eduard Weber prvi su dokazali da kao posljedica sekcije
prednjeg kriznog ligamenta nastaju patolosSki pomaci tibije u smjeru naprijed - nazad i

prvi su opisali test prednje ladice pri nedostatku ACL-a [49].

1.1.4.1. Rani poceci kirurSke rekonstrukcije ACL-a (od 1900-ih do 1950-ih)

Prvi poku$aji kirurSkog lijeCenja rupture ACL-a zabiljeZeni su krajem 19. i
poCetkom 20. stoljeéa. Sir Arthur Mayo-Robson je 1895. godine izveo prvu operaciju
rekonstrukcije ACL-a Sivanjem i spajanjem odvojenih krajeva ligamenta [50]. Takvi
zahvati uglavnom su se sastojali od primarne rekonstrukcije i postavljenja Savova, no
rezultati nisu bili u€inkoviti [51]. Zbog loSih ishoda takvog nacina lijeCenja, mnogi su
kirurzi ve¢ u to doba kritizirali samu ideju Sivanja ACL-a, pa se pocelo razmisljati o
rekonstrukciji ligamenta koriStenjem tkivnih transplantata.

Dr Paul Wagner je 1913. godine napisao prvu disertaciju o izoliranoj rupturi
prednjeg kriznog ligamenta i predlozZio upotrebu fascije late kao presatka za njegovu

rekonstrukciju u onim slu€ajevima kada je ligament toliko oSte¢en da ne postoji
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mogucnost rekonstrukcije Savovima, ali nije opisao nikakva klinicka iskustva u vezi s
ovom preporukom [51].

Erich Hesse iz Sankt Petersburga 1914. godine opisao je rekonstrukciju ACL-
a. Zahvat je izveo lvan Grekov pri ¢emu je koristio slobodni presadak fascie late koji
je provukao kroz tunel na femuru i zaSio ga za bataljak ACL-a na tibiji. Prema Hessu,
klini¢ki rezultat je bio iznimno dobar bez ostatne nestabilnosti koljena [52]. To se danas
smatra prvim pokusajem anatomske rekonstrukcije kriznog ligamenta.

Prvu potpunu rekonstrukciju ACL-a izveo je Ernest William Hey Groves 1917.
godine. Bio je nezadovoljan rezultatima dotadasnjeg standardnog nacina lijeCenja
ozljeda ACL-a kada je napisao 1917. godine: ,lako uCestalost i vaznost ove ozljede
postaju sve poznatije, nije doSlo do odgovarajuceg napretka u metodama lijeCenja.
Gipsani ili kozni kalup koji se nosi godinu dana, a zatim ortoza sa zglobnim
mehanizmom predstavlja opc¢e prihvacenu metodu.” [53]. Hey Groves je koristio Citavu
fasciju latu odvojenu od tibijalne insercije koju je proveo kroz izbuSene kanale na
femuru i tibiji. Tako postavljen transplantat saSio je za periost femura i tibije, a tetiva
je u proksimalnom dijelu ostala spojena s misSicem kako bi se oCuvala opskrba krvlju
za presadak [53]. Grovesu je bilo jasno da se stabilnost koljena mozZe posti¢i samo
ukoliko se presadak postavi toéno u anatomsku poziciju, tj. ako se rekonstruiraju
polazista ACL-a na femuru i tibiji [54]. Osim toga, Groves je uo€io vaznost polozaja
transplantata i zakljucio da je postizanje stabilnosti proporcionalno s kosim polozajem
transplantata [54]. Ova opazanja ostala su zapostavljena gotovo cijelo stolje¢e kada
su Loch i suradnici dokazali da je horizontalniji poloZaj presadka poZeljniji jer se na taj
nacin, osim stabilnosti tibije u anteroposteriornom smjeru, postize i bolja rotacijska
stabilnost koljena [55]. Ovaj zahvat smatra se pravim pocetkom moderne
rekonstrukcije ACL-a.

U periodu od 1920-ih do 1950-ih entuzijazam za kirurskim lije¢enjem ozljeda
ACL-a je zamro, pa osim sporadi¢nih operacijskih zahvata, prevladavao je
konzervativni pristup [56]. U tom razdoblju neki su ortopedi (poput Hughstona i
Quigleyja) smatrali da se nestabilnost prednjeg dijela koljena mozZe nadoknaditi s
ostalim stabilizatorima koljena te da ACL nije uvijek nuzno rekonstruirati [57,58]. Valja
napomenuti da pouzdani klini¢ki testovi nestabilnosti koljena (poput Lachmanovog
testa i pivot-shift testa) jo$ nisu bili u Sirokoj primjeni prije 1960-ih, Sto je otezavalo

dijagnostiku izoliranih ozljeda ACL-a u ranijim desetlje¢ima [51].
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1.1.4.2. Razvoj operacijskih tehnika ACL rekonstrukcije tijekom 1960-ih i 1970-
ih godina

Sezdesete i sedamdesete godine 20. stoljeéa donijele su veliki zaokret u
pristupu lijecenja ozljeda ACL-a. Sportska medicina pocela je prepoznavati vaznost
ACL-a za stabilnost koljena, ponajviSse zbog Cestih ozljeda sportasa. Isprva se jo$
uvijek pokusSavalo sa Sivanjem ligamenta [59-61]. Medutim, pracenja pacijenata
pokazala su da se primarnim Sivanjem ligamenta ne postize zadovoljavajuca i
dugotrajna stabilnost koljena. Ubrzo se odustalo od ovakvog pristupa i nacina
ljeCenja. MaclIntosh i sur. uveli su dodatne ekstraartikularne zahvate s ciljem
poboljSanja stabilnosti koljena [51]. Niti ovi postupci nisu u potpunosti sprijecili
rezidualnu nestabilnost koljena tijekom rotacijskih pokreta [62]. Kroz ta iskustva
postalo je jasno da je za stabilno koljeno nuzna intraartikularna rekonstrukcija — dakle,

nadomjestanje oStec¢enog ili puknutog ACL-a zamjenskim ligamentom [62].

U to vrileme obnovljena je ideja koriStenja patelarne tetive kao presatka za
rekonstrukciju ACL-a. Jo$ je 1930-ih americki kirurg Campbell opisao tehniku uporabe
srednje trec¢ine autologne patelarne tetive s pripadajué¢im kostanim blokovima s patele
i tibije [63]. Tu je metodu dalje razvio dr. Kenneth Jones, koji je 1963. objavio prve
rezultate rekonstrukcije ACL-a upravo transplantatom srednje trec¢ine ligamenta patele
[64]. Ta tehnika, kasnije poznata kao BTB (BTB, od engl. bone - patellar tendon -
bone), desetlje¢ima je slovila kao "zlatni standard" za rekonstrukciju ACL-a zbog
ucinkovitog cijeljenja kostanog bloka u femoralnom i tibijalnom tunelu [51]. Ipak, s
vremenom su uoceni i nedostaci te metode. Uzimanje dijela patelarne tetive ponekad
je uzrokovalo komplikacije poput prijeloma patele, upale tetive, te bolova u prednjem

dijelu koljena nakon operacije [51].

Paralelno su istrazivani i alternativni izvori presatka. Jo§ 1934. Galeazzi je
opisao uporabu tetiva straznje skupine misi¢a natkoljenice - m. semitendinosusa i m.
gracilisa - za rekonstrukciju ACL-a [51,65]. U kasnim 1960-ima dr. Du Toit je proveo
sliCan zahvat provlaceéi tetivu m. gracilisa kroz koljeno i u¢vrséujuci je na tibiju (tzv.
Lindemannova procedura) [66]. Rezultati su bili ohrabrujuéi. Studija iz 1978. je
pokazala da je povratak sportskim aktivhostima bio prisutan u 7 od 8 slucajeva takve

rekonstrukcije [67]. Ubrzo nakon toga zapocCelo se i s koriStenjem dijela tetive
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kvadricepsa (QT, od engl. quadriceps tendon): Campbell ga je spominjao jos 1936.,
ali tek 1979. godine Marshall i sur. objavili su seriju pacijenata kod kojih je koristena

ova vrsta presatka u rekonstrukciji ACL-a [60].

Do kraja 1970-ih patelarni BTB presadak ostao je najpopularnija metoda,

osobito za mlade i aktivhe pacijente [51].

1.1.4.3. Artroskopska revolucija u ACL rekonstrukciji (1980-ih i 1990-ih)

Pocetak 1980-ih obiljezan je razvojem endoskopske tehnologije i uvodenjem
artroskopske kirurgije. Klasi¢ne otvorene tehnike zahtijevale su dvije incizije - jednu
za tibijalni, drugu za femoralni tunel ili jednu veliku postavljenu po sredini koljena. No,
1980. godine britanski kirurg David Dandy izvodi prvu artroskopski asistiranu
rekonstrukciju ACL-a. Kombinirao je intraartikularno postavljanje presatka od uglji¢nih
vlakana s dodatnom lateralnom tenodezom na koljenu [68]. lako je Dandyjeva
rekonstrukcija u poCetku dala dobre rezultate, sinteticki presadak je ubrzo puknuo [68].
Unato¢ ovom neuspjehu, njegov zahvat pokazao je da je artroskopski moguce
rekonstruirati krizni ligament. Tijekom 1980-ih artroskopske tehnike su se usavrSavale,
a do kraja desetljeCa postalo je moguce cijelu rekonstrukciju izvesti artroskopski.
Razvoj specijaliziranih instrumenata omogucio je busenje femoralnog kanala kroz veé
izbu$eni tibijalni tunel. Godine 1992. Hardin i sur. opisali su upravo takvu tehniku sa
samo jednom incizijom koja je odmah stekla popularnost medu ortopedima [69]. Ova
tehnika postala je poznata pod nazivom transtibijalna tehnika i postaje zlatni standard
u rekonstrukciji ACL-a [70].

60-ih godina proslog stolje¢a postavljen je koncept izometri€ne rekonstrukcije
ACL-a. Koncept se bazirao na spoznaji Rudolfa Ficka iz 1911. godine [71]. Fick je
proucavao napetost ACL-a tijekom fleksije koljena, te zakljucio da je uvijek napet jedan

dio ACL-a bez obzira o kojem stupnju fleksije se radi [71].

Izometri€no postavljanje transplantata znaci da ne dolazi do njegovog istezanja
ili elongacije i plasti¢ne deformacije tijekom Citavog opsega pokreta u koljenu. Artman

i Wirth su 1974. godine odredili izometricne to¢ke na femoralnom i tibijalnom hvatistu

13



koje su pokazivale minimalnu promjenu u medusobnom odstojanju tijekom fleksije i
ekstenzije koljena [72]. Na femuru se izometricna toCka nalazila u posterosuperiornom
dijelu anatomskog polazista ACL-a u podru¢ju AM snopa, dok se odredivanje
izometricke to€ke na tibiji pokazalo manje bitnim. Na temelju ovih rezultata zaklju¢eno
je da je pri rekonstrukciji ACL-a vazno rekonstruirati AM snop [12,73,74]. Gill i sur.
zakljucili su da tijekom kretnji od 0° — 90° pomak presatka mora biti manji od 2 mm
[75]. Kako bi se postigla izometricka to¢ka pri postavljanju femoralnog tunela koriStena
je orijentacijska tehnika tzv. metoda broj¢anika sata (engl. clock face). Zamisljeni
brojCanik se projicirao na ulaz u interkondilarnu udubinu (Slika 7), a femoralni tunel se

postavljao na projiciranih 11 sati za desno i na 1 sat za lijevo koljeno [76].

Slika 7. Prikaz orijentacijske tehnike postavijanja femoralnog tunela metodom
broj¢anika sata projiciranog na ulazu u interkondilarnu udubinu. A - desno koljeno, B

- lijevo koljeno.

Medutim, praéenjem rezultata, uoCeni su i problemi vezani uz transtibijalnu
tehniku i koriStenje ove orijentacijske metode. NajCeSce opisana komplikacija bila je
previSe okomito postavljen femoralni tunel (Slika 8), jer buSenje kroz prije postavljeni
tibijalni tunel ograniCavalo je pozicioniranje svrdla za femoralni kanal i Cesto ga
usmjeravalo izvan anatomskog hvatista ACL-a [70]. Kontrolne studije pokazale su da

tako postavljen presadak dobro ograni¢ava prednju translaciju tibije, ali rotacijska
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nestabilnost koljena i dalje je bila prisutna [77]. Ovom tehnikom nije se uspjelo
uspjeSno stabilizirati koljeno u svim ravninama pa je dolazilo do povecanog
opterecenja zglobne hrskavice i ubrzanog razvoja OA [77,78]. Ovi rezultati potaknuli
su preispitivanje tadasnjih tehnika i otvorili put novim saznanjima i novim pristupima

operacijskog lijeCenja.

Slika 8. Radiografska snimka desnog koljena i prikaz femoralnog vijka postavijenog
transtibijalnom tehnikom izvan anatomskog hvatista. Femoralni vijak nalazi se na

poloZaju 12 sati.

1.1.4.4. Prijelaz na anatomske ACL rekonstrukcije (2000-ih)

Suoceni s nedostacima transtibijalne tehnike, kirurzi su poceli traziti na€ine da
transplantat postave to€no na anatomsko hvatiste ligamenta. IstraZivanja su pokazala
da pomicanje femoralnog tunela malo nize (npr. s “11 sati” na “10 sati” ) (Slika 9)
postavlja transplantat u horizontalni smjer i poboljSava kontrolu rotacije koljena [79].
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Slika 9. Radiografska snimka koljena i prikaz femoralnog vijka postavljenog (A) na 11
sati i (B) na 10 sati.

Kako klasicnom transtibijalnom metodom nije bilo moguce doseci to anatomsko
mjesto, razvijene su nove tehnike busenja femoralnog tunela iz anteromedijalnog

portala ¢ime je omoguceno neovisno pozicioniranje tunela u bedrenoj kosti [80,81].

Veliki zagovornici anatomske rekonstrukcije bili su ortopedski kirurzi poput
Freddieja Fua i kolega, koji su u ranim 2000.-ima popularizirali koncept rekonstruiranja
oba snopa ACL-a zasebnim presadcima tzv. double bundle tehnika [82-84]. Ova

rekonstrukcija imala je za cilj vjernije oponasati prirodnu anatomiju i funkciju ligamenta.

Prvi klini¢ki radovi (Yasuda, Fu i sur.) pokazali su da tehnika rekonstrukcije oba
snopa (tzv. double bundle tehnika) moze pruZiti bolju stabilnost u smislu smanjenog
prednjeg pomaka i rotacije tibije [83,85]. Ipak, kasnije randomizirane studije nisu
dokazale jasnu prednost double bundle rekonstrukcije u ishodima i subjektivnom
osjecaju pacijenata [86,87]. Operacija je tehnicki bila znatno zahtjevnija. BuSila su se
Cetiri tunela umjesto dva, kompleksnija je revizija, CeSce intraoperacijske komplikacije,
pa se vecina kirurga odlucila vratiti jednostavnijoj rekonstrukciji ACL-a samo jednim
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transplantatom (tzv. single bundle tehnika), ali uz primjenu nacCela anatomske

rekonstrukcije pozicioniranja tunela.

Prema Fu i sur., kod anatomske rekonstrukcije jednim snopom (single bundle
tehnika) transplantat se treba postaviti unutar anatomskog femoralnog hvatista ACL-
a tako da obuhvati i AM i PL snop, s ciliem da Sto vjernije obnovi prirodnu anatomiju

ligamenta [82].

1.1.4.5. Suvremene metode ACL rekonstrukcije (2010-ih do danas)

Tijekom 2010-ih anatomski pristup postao je zlatni standard u rekonstrukciji
ACL-a. Artroskopske tehnike dodatno su usavrsene. Sto se ti¢e izbora transplantata,
u posljednjih 15-ak godina doSlo je do promjene trendova: dugi niz godina vecina
kirurga preferirala je BTB autotransplantat, no oko 2008. godine popularnost
hamstrings autotransplantata (tetive semitendinozusa/ gracilisa) premasila je patelarni
i danas su ta dva transplantata podjednako zastupliena [88,89]. U Sjedinjenim
Americ¢kim DrZzavama mnogi vrhunski sportasi i dalje dobivaju BTB transplantat zbog
njegove ¢vrstoce, dok je u drugim drzavama nesto €eSci transplantat od tetive gracilisa
i semitendinosusa zbog manjeg morbiditeta donorskog mjesta [88,89]. Istrazivanja su

pokazala da obje tehnike daju sli¢ne kliniCke rezultate stabilnosti [90,91].

U novije vrijeme sve viSe se koristi transplantat tetive kvadricepsa (QT, od engl.
quadriceps tendon). lako se koristenje tetive kvadricepsa spominje jos 1930-ih, ovaj
transplantat dugo nije bio u Sirokoj uporabi. Medutim, oko 2010-ih objavljeni su
rezultati koji ukazuju da ACL rekonstrukcija tetivom kvadricepsa moze postici jednake
rezultate stabilnosti kao BTB ili hamstrings transplantat, uz manje poslijeoperacijske
tegobe na mjestu uzimanja transplantata [92—94]. Neka novija istrazivanja pokazala
su i bolje subjektivne ocjene funkcije koljena kod QT transplantata u odnosu na
hamstrings transplantat [95,96]. Stoga dio kirurga danas vidi tetivu kvadricepsa kao

ravnopravnu alternativu tradicionalnim transplantatima.

Koristenje alotransplantata takoder je dio suvremene prakse, osobito kod

revizijskih operacija ili kod pacijenata srednje i starije dobi. Alotransplantati su dozZivjeli
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vrhunac popularnosti krajem 2000-ih. Primjerice, jedno istrazivanje je pokazalo da je
od 2006. do 2012. ¢ak 40 % primarnih ACL rekonstrukcija u zajednici napravljeno
alotransplantatom [97]. No, naknadno se ustanovilo da mladi, aktivni pacijenti imaju
znatno veci rizik puknuca transplantata ako je koriSten alotransplantat: u populaciji
sportasa do 25 godina zabiljezene su viSestruko ¢eS¢ée ponovljene rupture u odnosu
na autotransplantat, pa ¢ak i do 15 puta veci rizik u nekim studijama [98]. Zbog toga
se danas kod mladih sportasa preferiraju autologne tetive, dok se alotransplantati

koriste za starije pacijente ili pri ponovnim operacijama.

Nadalje, kao rezultat daljnjih istrazivanja i inovacija, niz novih tehnologija
uvodilo se u rekonstrukciju ACL-a. Umijetni (sinteticki) ligamenti za ACL isprobavaju
se jo§ od 1970-ih (npr. Dacron, Gore-Tex trake), ali rani poku$aji zavrsSili su
neuspjehom — transplantati od umjetnih materijala ¢esto bi pucali ili uzrokovali upalu i
talozenje Cestica u okolnom tkivu [99]. Danas se ponovo ispituju poboljSani sinteticki
implantati, od kojih se istice LARS ligament (LARS, od engl. ligament advanced
reinforcement system). LARS je poliesterski umjetni ligament Cija su kratkoro¢na
iskustva povoljna: neka istrazivanja biljeze visoke ocjene funkcije koljena i brzi
povratak aktivhostima kod pacijenata s LARS-om [100]. Jedna studija naSla je ¢ak i
bolju stabilnost koljena jednu godinu nakon rekonstrukcije LARS-om u usporedbi s
klasicnim BTB transplantatom, premda se nakon 2 godine razlike izjednaCavaju [101].
Ipak, potrebno je duze pracenje i oprez, s obzirom na lo$a iskustva s prijadnjim

sintetickim ligamentima.

Zanimljiv suvremeni trend je i povratak konceptu primarnog cijeljenja ligamenta
uz pomo¢ novih biotehnoloskih metoda. BEAR postupak (BEAR, od engl. bridge-
enhanced ACL repair), predstavljen 2016. godine, pokuSava izbjeci klasi¢ni
transplantat: umjesto toga, izmedu pokidana dva kraja ACL-a postavlja se kolageni
spuzvasti implantat natopljen autolognom krvi, koji sluzi kao “most” i poticaj za
cijelienje nativhog ligamenta [102]. Prvi rezultati BEAR tehnike su ohrabrujuéi. U pilot
studiji, bolesnici lijeCeni BEAR-om imali su usporedivu stabilnost koljena s onima koji
su prosli rekonstrukciju, a pokazali su i bolje oCuvanje snage misica straznje loze
tijekom oporavka [103]. lako se BEAR tehnika joS uvijek smatra eksperimentalnim
lijeCenjem, daljnja poboljSanja tehnologije mogla bi prosiriti indikacije za primarni

popravak ACL-a u odabranim slu€ajevima.
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1.1.5. Funkcionalni ishodi i povratak sportu nakon ACL rekonstrukcije

Premda je primarni cilj operacije stabilno koljeno, krajnji uspjeh mjeri se i
povratkom pacijenta prijadnjim aktivnostima. Meta-analiza Ardern i sur. (2014.)
obuhvatila je 69 studija s ukupno > 7500 pacijenata i pokazala sljedecCe prosjecne
stope povratka nakon ACL rekonstrukcije: oko 81 % pacijenata vrati se bavljenju
nekom sportskom aktivnoScu, 65 % se vrati na prijasnju razinu sporta, ali samo 55 %
uspijeva se vratiti na natjecateljsku razinu sportskog angazmana [104]. Gotovo
polovica sportaSa ne dosegne ponovno punu kompetitivnost nakon operacije.
Funkcionalni testovi (npr. skok u dalj na jednoj nozi, Y-balans test) takoder su
povezani s povratkom sportu. Ardern i sur. navode da simetriCna izvedba skokova
(ozlijedena vs. neozlijedena noga) pozitivho korelira s ve¢om vjerojatno$¢u povratka
na prijasnji nivo aktivnosti [104]. Prateci ¢imbenici su bitni: mlada dob, muski spol i visi
natjecateljski rang prije ozljede (tzv. ,elitni sportadi“) povezani su s uspjesnijim
povratkom [104]. Ipak, Cak i u profesionalnih sportaSa pod optimalnim uvjetima,
povratak vrhunskom sportu nije zajamcen. Primjerice, jedna analiza elitnih
nogometasSa pokazala je da ~ 83 % uspijeva ponovno igrati na prijasnjoj razini, dok
ostali ne dosegnu puni povrat sportskim aktivhostima, ¢esto zbog kombinacije fizickih

i psiholoskih razloga [105].

1.1.6. Rizik ponovne rupture i ponovne ozljede ACL-a nakon rekonstrukcije

Jedan od najozbiljnijih nedostataka ACL rekonstrukcije jest rizik od ponovne
ozljede — bilo puknuéa presatka ili rupture ACL-a suprotne noge. ViSestruke studije
pokazuju da su mlada dob i povratak visokorizi€nim sportovima glavni Cimbenici rizika
za nastanak nove ozljede. Wiggins i sur. proveli su meta-analizu 19 studija: ukupno
gledano, nakon rekonstrukcije ACL-a prosje¢na incidencija druge ACL ozljede (bilo
istog ili suprotnog koljena) iznosila je oko 15% [106]. Od toga, ~ 7 % je ponovno
puknuce transplantata na operiranom koljenu, a ~ 8 % ruptura na suprotnom, zdravom
koljenu [106]. Medutim, te brojke rastu u mladih sportasa: u populaciji mladih od 25
godina koji su se vratili sportu, kumulativna stopa nove ACL ozljede iznosila je ¢ak 23

%, §to znaci da gotovo svaki Cetvrti mladi sportas dozivi novu rupturu tijekom sportske
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karijere [106]. NajceSce se to dogada ubrzo nakon povratka u natjecanje (unutar ~ 2
godine). Mladi od ~ 20 godina imaju viSestruko veci rizik od starijih: jedna studija je
pokazala da je stopa neuspjeha u adolescenata ¢ak ~ 14 %, naspram < 1 % u
rekonstruiranin pacijenata iznad 20 godina [107]. Takoder, povratak kontaktnim
sportovima (npr. nogomet, rukomet) sam po sebi povecCava rizik. Kombinacija
Cimbenika, npr. vrlo mlada dob uz povratak kompetitivnom sportu, najrizicniji je
scenarij, s preko 20 - 25 % vjerojatnosti za ponovnu rupturu [108]. Ovi podaci poti¢u
rasprave o kriterijima povratka sportu: danas se sve viSe zagovara produljena
rehabilitacija (> 9 mj.) i uvodenje objektivnih “return-to-sport’ testova kako bi se
smanijila stopa ponovnih ozljeda [109]. Istrazivanja sugeriraju da odgadanje povratka
natjecanju do = 9 mjeseci i postizanje simetricne jakosti/koordinacije smanjuju rizik

ponovne rupture za preko 50 % [106].

Vazno je istaknuti da ponovna ozljeda ne mora uvijek znaciti tehniCku gresku
kirurga ili loSu kvalitetu transplantata — Cesto je posljedica nastavka djelovanja
inicijalnih rizi€nih Cimbenika (npr. intenzivane sportske aktivnosti s naglim
promjenama smjera, biomehanika doskoka koja je i prvu ozljedu uzrokovala, genetska
sklonost slabijem kolagenu i sl.). To ilustrira i znacajan udio kontralateralnih ruptura (~
50 % sekundarnih ozljeda), $to upucuje na sustavnu predispoziciju nekih sportada na
ozljedu ACL-a opcenito [106]. Prevencijske strategije (treninzi propriocepcije,
neuromuskularne kontrole i programi poput FIFA11+) stoga su klju¢ne i nakon

rekonstrukcije, kako bi se smanijilo optere¢enje na novi ligament.

1.1.7. Biomehanic¢ka ograni¢enja rekonstrukcije ACL-a

lako je cilj kirurSke rekonstrukcije anatomski obnoviti ACL, rekonstruirani
ligament u biomehanic¢kom smislu nije identiCan izvornom prirodnom. Postoji viSe

razloga i posljedi¢nih ogranicenja.
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1.1.7.1. Nemoguénost rekonstrukcije nativhe anatomije ACL-a

Standardna tehnika zamjenjuje rupturirani ACL jednim transplantatom
(najCesSce jedan snop). Time se ne rekonstruira anatomska grada nativnog ligamenta.
Cak i kod “anatomskih” rekonstrukcija gdje je transplantat optimalno postavljen, esto
je naruSena kinematika koljena. Osobito je izazovno kod rekonstrukcije ACL-a vratiti
potpunu rotacijsku stabilnost. Konvencionalna single-bundle tehnika dobro stabilizira
koljeno u sagitalnoj ravnini Cime se sprjeCava prednja translacija tibije, ali rotacijska
nestabilnost ponekad zaostaje unatoC ispravhom polozZaju transplantata [36]. Drugim
rijeCima, koljeno moze biti stabilno u anteroposteriornom smjeru, ali i dalje nestabilno
pri rotacijskim kretnjama. To je jedan od razloga zasto dio operiranih pacijenata osjeca
nesigurnost pri naglim promjenama smjera unato¢ urednoj stabilnosti na osnovnim

testovima [36].

1.1.7.2. Ligamentizacija ACL presatka

Presadak tetive (npr. BTB ili hamstrings) prolazi kroz proces “ligamentizacije”
unutar koljena, Sto predstavlja postupno preobraZzavanje tetivnog tkiva u ligamentno,
uz revaskularizaciju. Tijekom prvih mjeseci nakon operacije transplantat prolazi fazu
nekroze i remodeliranja, u kojoj je mehaniCka CvrstoCa transplantata smanjena u
odnosu na inicijalnu €vrstocu tetive [41]. Tek oko 6 — 12 mjeseci poslijeoperacijski,
transplantat doseZe zreliju fazu s poboljS8anom strukturom kolagena. To je razlog zasto
prerani povratak sportu (< 6 mjeseci) nosi visok rizik jer transplantat jo$ nije stekao
punu otpornost. Takoder, ni nakon kompletne ligamentizacije mehanicka svojstva
presatka nisu identicna izvornom ACL-u. Npr. hamstrings transplantat obi¢no ima
biti kruc¢i [41]. Sinteti¢ki transplantati su isprobavani ranijih desetlje¢a, ali su ve¢inom
povuceni iz primjene jer su dugoro¢no pokazali visoku stopu neuspjeha i komplikacija
[99].
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1.1.7.3. Ostala biomehani€¢ka odstupanja nakon rekonstrukcije ACL-a

Unato¢€ urednoj statickoj stabilnosti, rekonstruirano koljeno moze imati suptilne
promjene u dinamici pokreta kao Sto je drugacija raspodjela opterecenja preko
zglobne povrsine. Analiza hoda nakon ACL rekonstrukcije pokazala je da pacijenti
imaju izmijenjenu kinematiku koljena (manji fleksijski kut u inicijalnoj fazi stajanja,
izbjegavanje punog optere¢enja ozlijedene strane i sl.), Sto moZe doprinijeti
dugoro€noj preoptere¢enosti drugih struktura [110]. Takoder, morfologija
transplantata (npr. duljina i polozaj tunela) moZze utjecati na opterec¢enja u podrucju
transplantata tijekom pokreta. Ako tuneli nisu anatomski pozicionirani, transplantat
moze biti previSe labav u nekim stupnjevima fleksije koljena, a previse zategnut u
drugima, Sto dovodi do naruSene kinematike ili Cak ostecenja ili pucanja transplantata
[82].

1.1.8. Posljedice neanatomskog postavljanja femoralnog tunela

Pogredno postavljanje femoralnog tunela (engl. femoral tunnel malposition)
prepoznato je kao vodeci uzrok mehani¢kog neuspjeha rekonstrukcije ACL-a.
StatistiCki podaci iz velikih multicentriCnih ispitivanja i revizijskih kohortnih studija
ukazuju da je malpozicija femoralnog tunela naj¢esc¢a tehnicka pogreska. U sklopu
MulticentriCnog istrazivanja revizija ACL-a (MARS, od engl. Multicentric anterior
cruciate ligament research society), tehni¢ke pogreske bile su odgovorne za ~ 60 %
slu€ajeva revizije, a medu njima je malpozicija femoralnog tunela identificirana u oko

80 % slu€ajeva neuspjeha transplantata [111].

Drugim rije€ima, nepravilno postavljen femoralni tunel najéeséi je pojedinacni
uzrok neuspjeha rekonstrukcije ACL-a. Obi¢no se radi o tunelu koji je busen previSe
anteriorno i/ili previe vertikalno (tj. previsoko u odnosu na anatomsko hvatiste) [111].
Takav polozaj transplantata uzrokuje sraz ligamenta s okolnim strukturama, zatim
prekomjerno optereéenje i troSenje transplantata zbog nefizioloSkog opterecenja, te
rezidualnu labavost koljena zbog nemogucénosti transplantata da zategne koljeno u

Citavom opsegu pokreta [112,113]. Posljedi¢no se javljaju loSiji klini¢ki ishodi (npr.
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osjecaj nesigurnosti u koljenu, pozitivni testovi nestabilnosti) i pove¢ana incidencija
sekundarnih ozljeda intraartikularnih struktura. Lucidi i sur. istiCu da malpozicija
femoralnog tunela dovodi do vece ucestalosti poslijeoperacijskih lezija meniska, losih

klini¢kih rezultata i potrebe za revizijom [114].

1.1.8.1. Dugoroéne posljedice: OA koljena

Jedna od najvecéih komplikacija nakon ozljede ACL-a je razvoj prijevremenih
degenerativnih promjena u koljenu (Slika 10). Ozljeda ACL-a Cesto je pracena
oStecenjem meniskusa i hrskavice, sto u kombinaciji s nestabilnim koljenom uzrokuje

prijevremeni nastanak i ubrzani razvoj OA [1].

Slika 10. Radiografska snimka desnog koljena 20 godina nakon rekonstrukcije

prednjeg kriznog ligamenta koja prikazuje Cetvrti stupanj osteoartritisa.

23



Meta-analiza 6 istrazivanja pokazala je da rekonstruirano koljeno i dalje ima
oko 3,5 puta veci rizik od razvoja OA u usporedbi sa zdravim koljenom [115]. U istoj
analizi, konzervativno lijeCena ACL ozljeda imala je ~ 5 puta vedi rizik, $to sugerira da
operacija smanjuje rizik OA u odnosu na potpuno nestabilno koljeno, ali ga nikako ne
eliminira [115]. Dapace, neke studije nalaze izrazito visok postotak OA i nakon
operacije. Tako je retrospektivno pra¢enje 11 godina od ozljede pokazalo radiografski
OA u 42 % pacijenata s ACL rekonstrukcijom naspram 25 % u onih lijeCenih
konzervativnim metodama [116]. SliCne rezultate biljeze i druge kohortne studije, tako
10 —15 godina nakon ozljede znacajan dio (Cak 30 — 50%) pacijenata ima znakove

OA koljena, bez obzira jesu li bili operirani ili ne [117].

Glavni ¢imbenik koji doprinosi nastanku OA nakon rupture ACL-a je rezidualna
zglobna nestabilnost ili neuskladenost opterecenja [118]. Studije su pokazale
korelaciju izmedu rotacijske nestabilnosti i ubrzanog nastanka OA-— pacijenti s
kroni€no pozitivnim pivot-shift testom €eSc¢e razvijaju degenerativne promjene [118].
S druge strane, €ak i u potpuno stabilnom koljenu, sama inicijalna trauma, pogotovo
u kombinaciji s ozljedom meniskusa, pokre¢e kaskadu upalnih i biomehanickih

promjena koje vode u OA.

Trenutno ne postoji dokaz da ACL rekonstrukcija preventivno djeluje na
dugorocno propadanje hrskavice. Cochrane-ovi sustavni pregledi zakljuCuju da stopa
OA nije niza kod operiranih u odnosu na neoperirane pacijente [119]. Ipak, valja
naglasiti da cilj rekonstrukcije nije samo sprjeCavanje OA, ve¢ omoguciti funkciju i
sprijeciti nestabilnost koljena koja bi vjerojatno dovela do joS brzeg ostecenja zgloba
[119]. Suvremena nastojanja za ocuvanjem zgloba obuhvacéaju kombiniranje
rekonstrukcije ligamenta s popravcima meniskusa i rekonstruktivnim zahvatima na
hrskavici, agresivnu rehabilitaciju s korekcijom biomehanike pokreta, te pracenje
pacijenata. Dugoro¢no, €ak i uz optimalnu skrb, dio pacijenata s ACL ozljedom razvit

¢e OA u srednjoj zivotnoj dobi. To ostaje jedno od otvorenih podrucja istraZivanja.

Istrazivanja sugeriraju da anatomski rekonstruiran ACL moze usporiti ili smanijiti
razvoj OA promjena u odnosu na ne-anatomski postavljen transplantat. Tako su
Rothrauff i sur. utvrdili da su pacijenti s anatomskom rekonstrukcijom imali manje
radiografski vidljivih degenerativnih promjena nakon vise godina, u usporedbi s
bolesnicima kod kojih je rekonstrukcija bila ne-anatomska [120].
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Osim OA, neadekvatno stabilizirano koljeno sklonije je ponovnim ozljedama. U
literaturi se navodi da su stope rupture transplantata i potrebe za revizijom znatno
vece kod ne-anatomskih rekonstrukcija [114]. DugoroCno pracenje pacijenata takoder
je pokazalo da polozaj tunela utjeCe na stopu prezivljenja transplantata: u jednoj studiji
s prosjec¢no 10 godina pracenja, pacijenti s femoralnim tunelom koji je bio smjesten
previSe anteriorno imali su znacajno visu stopu komplikacija u usporedbi s onima kod
kojih je tunel bio blize straznjem rubu kondila [121]. KritiCha granica bila je polozaj
unutar straznje treCine kondila: ¢ak 93,8 % svih kasnijih neuspjeha imalo je tunel
smjesten ispred (anteriorno) zamisljene granice od 35 % duzine kondila od straznje
strane [121]. Ovi nalazi jasno upudéuju na zaklju¢ak da “malo promasiti” moze imati
velike posljedice u kontekstu rekonstrukcije ACL, pa €ak i nekoliko milimetara
odstupanja femoralnog tunela od idealnog poloZaja moze utjecati na prezivljavanje

transplantata [114].

Upravo zbog tih saznanja, suvremene smjernice naglasavaju vaznost
preciznog intraoperacijskog identificiranja anatomskog hvatista na femuru. Za lakse
odredivanje granica femoralnog hvatiSta sluZzimo se intraoperacijskim anatomskim
orijentirima. Kao $to smo u Uvodu naveli, jedna od najCeSc¢e koriStenih anatomskih

struktura jest LIR.

1.2. Lateralni interkondilarni greben koljena (“resident’s ridge”) — povijest,

anatomija i znacaj za rekonstrukciju ACL-a

1.2.1. Povijesni razvoj i nomenklatura

Greben na lateralnoj strani interkondilarne udubine prvi je opisao William G.
Clancy krajem 20. stoljeca. Opisao ga je kao promjenu nagiba lateralnog zida i krova
interkondilarne udubine, a nazvao ga je “resident’s ridge”. Naziv u prijevodu znadi
“greben specijalizanata”, a nastao je anegdotalno. Clancy je primijetio da mladi kirurzi
Cesto zamijene taj greben za straznju granicu interkondilarne udubine. Tada ga je
definirao kao relativnu izbocinu ili promjenu u nagibu koja je prisutna u posteriornoj

Cetvrtini lateralnog zida i krova interkondilarne udubine te se lako moze zamijeniti sa
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zavrSetkom interkondilarne udubine [122,123]. Takva pogreska imala je za posljedicu
postavljanje femoralnog tunela suviSe plitko (previSe anteriorno) i ne-anatomsko
pozicioniranje presatka ACL-a [70]. Clancyjevo opazanje dugo je ostalo neformalnim
sve do novijeg doba kada je, s porastom interesa za anatomsku rekonstrukciju ACL-
a, ova kostana struktura ponovno zaokupila paznju. Farrow i sur. su u opseznoj studiji
na 200 femura potvrdili prisutnost ovog grebena u 98 % slucajeva (196 od 200
uzoraka) te predlozili naziv lateralni interkondilarni greben (LIR, od engl. lateral
intercondylar ridge) kao primjereniji i jasniji [22]. U literaturi se stoga ustalio naziv
lateralni interkondilarni greben kao termin koji precizno opisuje poloZaj grebena na

bocnoj (lateralnoj) stijenci interkondilarnog prostora femura [22].

Od sredine 2000-ih nadalje, zahvaljujuéi radovima Freedia Fua i sur., LIR
postaje prepoznat kao klju¢ni orijentir u “anatomskim” rekonstruktivnim tehnikama,
nasuprot ranijem oslanjanju isklju€ivo na “satne pozicije” u koljenu [124]. Danas je
prepoznavanje grebena sastavni dio edukacije i pripreme za rekonstrukciju ACL-a jer
predstavlja najvazniju orijentacijsku strukturu tijekom operacijskih rekonstruktivnih
zahvata ACL-a.

1.2.2. Anatomija LIR-a

LIR je izrazeni koStani rub koji se proteze duz medijalne povrsine lateralnog
femoralnog kondila. U kirurSkom poloZaju koljena savijenog ~ 90°, ovaj greben se
pruza otprilike od gornjeg prednjeg dijela interkondilarnog krova koso prema dolje i
straga (supraanteriorno prema inferoposteriorno) duz lateralne stijenke
interkondilarne udubine [125] (Slika 11).
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Slika 11. Straznji ulaz u interkondilarnu udubinu. Strelicama je oznacen lateralni
interkondilarni greben.

U anatomskoj studiji Shino i sur. odredili su polozaj grebena i zaklju€ili da se
nalazi oko 7 — 10 mm ispred straznjeg ruba zglobne hrskavice lateralnog kondila [126],
te da se sva vlakna ACL-a nalaze distalno od LIR-a. Drugim rije€ima, LIR Cini prednji
rub hvatiSta femoralnog dijela ACL-a [127]. |1za i ispod grebena nalaze se vlakna ACL-
a, a ispred njega je slobodan prednji dio interkondilarnog prostora. Morfoloski, ovaj
greben nije zasebno izdignuée kosti, ve¢ odrazava prijelaz u nagibu kosti na spoju

krova udubine i boCne stijenke kondila.

Hutchinson i Ash su 2003. godine detaljno analizirali strukturu “resident’s ridge”
i pokazali da se u 90 % slu€ajeva jasno uoCava zasebna izbocina na mjestu gdje se
mijenja nagib prednjeg dijela krova interkondilarne udubine [123]. Mikroskopska
mjerenja debljine kosti femura u toj regiji otkrila su da je kost na mjestu hvatista ACL-
a znacajno deblja (prosje¢no ~ 1,6 mm) nego na samom grebenu ili ispred njega (~
0,9-0,96 mm) [123]. Ova razlika u debljini i kutu povrSine stvara dojam “grebena”
tijekom artroskopije, premda sam greben nema dodatnu koStanu masu, radi se dakle

o opti¢ko-palpacijskoj pojavi uslijed morfologije kondila [123].
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Na histoloSkim presjecima uoCava se upravo nagla promjena nagiba kosti
(“stepenica”) neposredno ispred hvatista ACL-a, Sto potvrduje da LIR odgovara liniji
prijeloma nagiba kosti na prednjoj granici hvatiSta ligamenta [123]. Kao Sto je vec
spomenuto, prisutnost LIR-a vrlo je konstantna u populaciji. Studije na kadaverima
biljeZe vidljiv greben u velikoj vecini slu€ajeva — pa tako u jo$ jednoj studiji LIR je bio
prisutan u 94 % od 318 ispitanih femura [22,128]. U manjem broju sluajeva mogu
postojati varijacije oblika i polozaja: distalni (donji) dio grebena ponekad je slabije
izrazen ili se gubi u 15-20 % uzoraka [128], a rijetko greben mozZe biti postavljen nesto
viSe anteriorno ili posteriorno nego uobiajeno (u oko 8-9 % slu€ajeva ekstremno

naprijed ili natrag) [128].

Vazno je istaknuti da se prednji rub stvarnog hvatista ACL-a Cesto pruza malo
ispred samog kostanog grebena u srednjem i donjem dijelu insercije (prosje¢no ~ 4
mm anteriornije) [128]. Drugim rije€ima, najanteriornija vlakna ligamenta mogu
dosezati tik ispred grebena, Sto kirurgu ukazuje da tunel treba postaviti odmah iza
grebena kako bi obuhvatio cjelokupno hvatiste. Unatoc¢ tim varijacijama, LIR pouzdano

oznacava prednju granicu hvatista ACL-a.

Osim LIR-a, na femuru postoji jo$ jedan vazan koStani orijentir povezan s ACL-
om, a to je lateralni bifurkacijski greben (engl. lateral bifurcate ridge). Ovaj greben prvi
je opisao Ferretti 2007. godine kao kostani greben koji se pruza okomito na
interkondilarni greben, dijeleCi podrucja hvatiSta anteromedijalnog i posterolateralnog
snopa ACL-a [129]. Lateralni bifurkacijski greben nastaje duz granice medu
snopovima te spaja interkondilarni greben s posteriornim dijelom kondila, tvoreéi s
LIR-om oblik slova “T”. Ovaj greben nije uvijek jasno vidljiv artroskopski. Prisutan je
tek u oko polovice slu¢ajeva [130]. Takoder je opisan joS jedan kosStani greben u
podrucju femoralnog hvatiSta ACL-a i naziva se lateralni interkondilarni straznji greben
(engl. lateral intercondylar posterior ridge). Nalazi se na straznjem rubu insercije
direktnih vlakana ACL-a. NazoCnost ovog grebana opisana je samo u histoloSkim

preparatima [35].

Svi ovi kostani grebeni upotpunjuju anatomsku sliku hvatista ACL-a: LIR Cini
prednju granicu, lateralni bifurkacijski greben dijeli hvatidte za prednji i straznji snop,
a straznji rub hvatista omeden je hrskavicno-koStanim prijelazom na dnu

interkondilarne udubine. Ta trodimenzionalna kompleksnost hvatiSta ACL-a klju¢na je
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kako bi bolje razumijeli i Sto vjernije rekonstruirali anatomske znacCajke ACL-a [122]
(Slika 12).
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Lateralni interkondilarni greben

Lateralni bifurkacijski greben

Slika 12. Shematski prikaz medijalnog zida lateralnog kondila femura na kojem se

vidi poloZzaj lateralnog interkondilarnog grebena i lateralnog bifurkacijskog grebena.

1.2.3. Znacaj LIR-a u rekonstrukciji ACL-a

LIR ima vaznu ulogu kao orijentir tijekom kirurSke rekonstrukcije ACL-a. U
suvremenim “anatomskim” tehnikama rekonstrukcije ACL-a cilj je postaviti femoralni
tunel to¢no unutar podru€ja izvornog hvatista ligamenta, kako bi postavljeni
transplantat biomehanicki oponasao prirodni ligament. Glavni vodi€ pri tome su upravo
kostane orijentacije: LIR pouzdano oznaCava prednju granicu hvatista ACL-a
[127,129], stoga se femoralni tunel postavlja odmah posteriorno (iza) od ovog

grebena, unutar hvatista. Ukoliko bi se tunel izbusio ispred grebena transplantat bi bio
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smjesten previSe anteriorno i plitko, Sto dovodi do neadekvatne funkcije i rizika od
sraza (engl. impingement) o prednji rub krova interkondilarne udubine. Nasuprot tome,
previSe posteriorno (duboko) postavljen tunel priblizio bi transplantat straznjoj
hrskavici kondila, Sto takoder nije biomehanicki povoljno. Greben tako djeluje kao
“prirodna granica” preko koje se ne prelazi, a sluzi kirurgu da tijekom busenja orijentira
smijer i poloZaj tako da ostane odmah iza grebena unutar anatomskog prostora
ligamenta [82,127,129] (Slika 13).

Slika 13. Artroskopska snimka koljena. Prikazana je medijalna strana lateralnog
kondila femura. Crvenim strelicama oznacen je lateralni interkondilarni greben (LIR,

od engl. lateral intercondylar ridge).

Purnell i sur. 2008. su volumetriskom CT analizom pokazali da LIR jasno
omeduje prednju granicu hvatista ACL-a i preporudili su da se tijekom rekonstrukcije
na artroskopskom prikazu tunel uvijek pozicionira odmah iza uoc€ljivog grebena,

obuhvacajuci tako cijelo hvatiste [127].

Vaznost grebena dolazi do izrazaja osobito u kroni¢nim rupturama ACL-a, gdje

su mekotkivne orijentacijske strukture (ostaci ligamenta) umanjene ili ih viSe nema. U
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akutnih ozljeda kirurg Cesto vidi preostala vlakna i krvarenje na hvatiStu pa lakSe
odredi polozaj tunela. Medutim, kod starih kronicnih ozljeda oslanja se na kosStana
omedenja. Istrazivanje je pokazalo da LIR ostaje vidljiv i u kronicno nestabilnim
koljenima te zadrzava svoj znaCajni orijentacijski status bez obzira na protek vremena
od ozljede [130].

U usporednoj studiji, artroskopski je procijenjena prisutnost grebena u
bolesnika s subakutnim (< 6 mj) i kronicnim (> 12 mj) lezijama ACL-a. Greben je
identificiran u 88 % sluCajeva u obje skupine, bez znafajne razlike [130]. To je
suprotno ranijim tvrdnjama da bi greben, sukladno Wolffovom zakonu, mogao nestati
zbog remodeliranja kosti nakon gubitka ligamenta i nestanka vlacnih sila [130]. U
vecini pacijenata on je bio nazoan unatoC kronicitetu ozljede ACL-a, te predstavlja
kostani orijentir i godinama nakon puknuc¢a ACL-a [130]. Stoga se preporucuje greben
aktivno traziti i prepoznati tijekom rekonstrukcije €ak i kod kroni¢nih ozljeda, kako bi

se tunel ispravno smjestio unutar izvornog hvatista [130].

Dodatno, LIR je nasao primjenu i u radioloSkom planiranju te provjeri polozaja
tunela. Na profilnim radiogramima koljena, projekcija grebena moze se odrediti u
odnosu na Blumensaatovu linijju koja predstavlja radioloSku projekciju krova
interkondilarne udubine. Farrow i sur. su utvrdili da toCka u kojoj greben sijeCe BL
odgovara otprilike 79 % duljine BL [131].

Ovaj podatak upucuje da se na profilnim radioloSkim snimkama distalnog
femura anatomski postavljen femoralni tunel treba nalaziti iza LIR-a. Ovaj podatak je
iznimno koristan pri izvodenju revizijskih operacija prednjeg kriznog ligamenta kada je
anatomija znacCajno narusena [122]. Mogucnost odredivanja radiografske lokalizacije
grebena predstavlja joS jedan dokaz o upotrebljivosti ove anatomske strukture i
njegove primjenjivosti ne samo tijekom operacijskog zahvata, ve¢ u planiranju

operacija i radioloskoj kontroli postavljenja femoralnog tunela.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Polazimo od hipoteze da se LIR te femoralno hvatiste ACL-a ne nalaze
isklju€ivo na medijalnom zidu lateralnog femoralnog kondila, ve¢ da se njihova
struktura i anatomski raspored djelomicno protezu i na krov interkondilarne udubine.
Takva prostorna raspodjela mogla bi imati znaCajne kliniCke implikacije u kontekstu
anatomski preciznije rekonstrukcije ACL-a, posebice u smislu pozicioniranja

femoralnog tunela.
Glavni cilj:

Kvantificirati povrSinu i oblik femoralne inzercije ACL-a u odnosu na kostane
granice interkondilarne udubine uz trodimenzionalnu analizu raspodjele njezinih

komponenti na medijalni zid lateralnog kondila i krov interkondilarne udubine.
Specificni ciljevi:
1. Detaljno analizirati morfologiju, duljinu i prostorni raspored LIR-a u odnosu na

lateralni zid i krov interkondilarne udubine koristeéi makroskopske analize na

maceriranim preparatima.

2. Odrediti odnos LIR-a prema straznjem kortikalnom zidu distalnog femura kao

dodatnom intraoperacijskom orijentiru.

3. Odrediti morfoloSke odnose LIR-a i Blumensaatove linije (BL) pomocu radioloske

analize, uklju€ujuci kutne odnose i toCke presjeka.

4. Izmijeriti kut izmedu LIR-a i tangente na straznju kortikalnu stijenku distalnog femura

radi razumijevanja prostornog odnosa izmedu klju¢nih koStanih orijentira.

5. Analizirati anatomske karakteristike hvatista ACL-a na svjezim smrznutim
kadaveri¢nim (nemaceriranim) preparatima i odrediti povrSinu i oblik femoralne

inzercije ACL-a i usporediti s rezultatima dobivenim na maceriranim preparatima.
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3. MATERIJAL | METODE

3.1. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na anatomskim preparatima Zavoda za anatomiju
Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci namijenjenih nastavi i provodenju
edukacijskih programa studenata i lije€nika. Jedan dio istrazivanja proveden je na
maceriranim preparatima distalnog femura, dok se drugi dio istraZivanja temeljio na

anatomskoj sekciji nemaceriranih preparata.

U sklopu ovog istrazivanja analizirano je ukupno 45 maceriranih i 10 svjeze
smrznutih kadaveri¢nih preparata distalnog femura. Dob i spol donora nisu bili poznati.
Iz analize su iskljuéeni svi preparati koji su pokazivali znakove uznapredovalih
osteoartriticnih promjena ili su imali vidljiva mehanicka oSteCenja lateralnog kondila
femura i interkondilarne udubine. S obzirom na prirodu istrazivanja, koje se temeljilo
na morfoloskoj analizi normalnih anatomskih varijacija, uklju€ivanje kontrolne skupine

nije bilo metodoloski opravdano niti izvedivo.

Istrazivanje je provedeno uz poStivanje, te u skladu sa svim bioetiCkim
standardima i svim temeljnim bioetiCkim principima, sukladno nacelima Nurnberskog
kodeksa, te najnovijom revizijom HelsinSke deklaracije i ostalim relevantnim

medunarodnim smjernicama.

IstraZivanje je odobreno od strane EtiCkog povjerenstva za biomedicinska
istraZzivanja Medicinskog fakulteta u Rijeci (broj protokola: 003—08/21-01/27; datum
odobrenja: 27. travnja 2021.). Istrazivanje je provedeno bez financijske potpore

vanjskih izvora.
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3.2. Plan istrazivanja

1. Prvi dio istrazivanja sastojao se od rendgenoloSke analize anatomskih
struktura i njihovih medusobnih odnosa bitnih za anatomsku rekonstrukciju ACL-a.

RendgenolosSka obrada anatomskih uzoraka izvrSena je u Klinici za ortopediju Lovran.

2. U drugom dijelu istrazivanja distalne okrajke femura digitalno smo obradivali
3D skeniranjem. Na 3D modelima analizirano je podrucje femoralne interkondilarne
udubine s posebnim osvrtom na anatomske strukture koje se koriste kao orijentacijske
toCke pri postavljanju femoralnog tunela u anatomskoj rekonstrukciji ACL-a. Navedeni
dio istrazivanja izvrSen je u Centru za napredno raCunanje i modeliranje SveuciliSta u
Rijeci.

3. U tre¢em dijelu istrazivanja vrsili smo anatomske sekcije nemaceriranih
preparata. Analizirano je podrucje femoralnog hvatista ACL-a s naglaskom na odnos

LIR-a i vlakana femoralnog hvatista ACL-a. Navedeni dio istrazivanja izvrSen je na

Zavodu za anatomiju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci.

Tijekom svih dijelova istrazivanja koriStena je nomenklatura pri polozaju koljena u
kojem se vrSe artroskopske operacije, a to je pri 90° fleksije, $to je prikazano na slici
14.

34



ANTERIORNO

DISTALNO

[0

POSTERIORNO

Slika 14. Polozaj distalnog femura i koriStena nomenklatura u istrazivanju. Prikaz
distalnog femura u sagitalnoj ravnini, presjeCen po sredini krova kako bi se prikazao
medijalni zid lateralnog femoralnog kondila. Femur se nalazi u fleksiji od 90°, $to
odgovara poloZaju koljena tiiekom artroskopije. Interkondilarna udubina se opisuje od
pliceg segmenta prema dubljem, u anatomskom smjeru - od distalnog dijela prema
proksimalnom, dok je visina interkondilarne udubine orijentirana od nize tocke prema

viSoj Sto bi odgovaralo anatomskom smjeru posteriorno — anteriorno.
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3.3. Rendgenoloska analiza Blumensaatove linije i lateralnog interkondilarnog
grebena

3.3.1. Tehnika rendgenoloskog snimanja

U ovom dijelu istrazivanja koristili smo 45 maceriranih preparata femura sa
Zavoda za anatomiju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Rijeci. KoriSteni su samo

uzorci na kojima je bio prisutan lateralni interkondilarni greben (Slika 15).

Slika 15. Prikaz lateralnog interkondilarnog grebena (LIR, od engl. lateral

intercondylar ridge) na maceriranim preparatima femura.
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LIR smo na svakom preparatu prekrili metalnom Zicom debljine 1 mm. Zicu smo
fiksirali transparentnim ljepilom. Osim LIR-a, na navedeni nalin oznaCeni su i
posterolateralni rub interkondilarne udubine (PLR, od engl. posterolateral rim) koji
predstavlja anatomski zavrSetak interkondilarne udubine i prijelaz u poplitealnu jamu.
Tako pripremljene preparate fiksirali smo u posebno konstruiranom drzau za ovu
namjenu kako bi mogli snimiti tzv. ,pravi“ postrani¢ni rendgenografski snimak distalnog
femura [132,133]. Prije snimanja, straznje i distalne dijelove kondila poravnali smo
upotrebom kutnika kako bi osigurali pravilan polozaj u horizontalnoj i frontalnoj ravnini.
Centralna zraka bila je usmjerena na distalni kondil femura (Slika 16 i Slika 17). Za
rendgenolosko snimanje koriSten je digitalni RTG uredaj Shimadzu RADspeed Pro,
Style Edition (Shimadzu Corporation, Kyoto, Japan). Sva rendgenografska mjerenja
vrsili smo upotrebom Image J programa (Image J version 1.53i, National Institutes of
Health, Bethesda, Md).

Slika 16. PolozZaj i nacCin fiksacije femura tijekom rendgenolo$kog snimanja.
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Slika 17. Rendgenoloska postraniéna snimka distalnog femura. Zicom su oznadeni
(a) lateralni interkondilarni greben (LIR, od engl. lateral intercondylar ridge) i (b)

straznji rub kondila femura.
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3.3.2. Odredivanje rendgenoloskog oblika Blumensaatove linije

Analizu dobivenih radiograma zapocCeli smo odredivanjem oblika
Blumensaatove linije (BL), koja na postrani¢noj rendgenoloskoj projekciji predstavlja
sjenu krova interkondilarne udubine femura [134]. Kako bi lakSe definirali oblik BL,
prethodno smo na radiogramu konstruirali tzv. idealnu BL (iBL). iBL smo dobili

spajanjem prednje i straznje granice krova interkondilarne udubine.

Na temelju usporedbe stvarnog oblika BL s iBL, klasificirali smo odstupanja duz
cijele njezine duljine. Odmicanje pojedinih dijelova nativhe BL dobivene na ispitivanim
preparatima od iBL-a prema proksimalno oznacili smo kao minus varijantu (-BL),
odmicanja prema distalno kao plus varijantu (+BL). Poklapanje s iBL-om oznacili smo
kao nula (0BL) varijantu (Slika 18).

Slika 18. Odredivanje oblika nativhe Blumensaatove linije (BL) u odnosu na idealnu
Blumensaatovu liniju (iBL). Zuta iscrtkana linija predstavlja iBL, dok crvena linija

odgovara nativnoj BL.
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3.3.3. Odredivanje rendgenoloske gusto¢e Blumensaatove linije

Deskriptivnom metodom analizirali smo rendgenolosku gusto¢u BL. Kao
referentne vrijednosti za interpretaciju gustoce koristili smo dvije jasno definirane
referentne razine intenziteta: intenzitet kortikalne kosti i intenzitet spongiozne kosti,
koji su posluzili kao orijentir za kvalitativnu i kvantitativnu procjenu gusto¢e BL na

rendgenoloskim snimkama (Slika 19).

Slika 19. Odredivanje rendgenoloske gustoc¢e Blumensaatove linijje. gA i gC -
segmenti s vecom rendgenoloSkom gustocom (granice oznacene crvenim linijjama);
gB — segment s manjom rendgenoloSkom gustocom (granice oznacene Zutim

linijjama).
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3.3.4. Odredivanje polozaja LIR-a u odnosu na Blumensaatovu liniju

Nakon provedene analize morfologije BL-a, pristupili smo odredivanju
prostornog odnosa LIR-a prema BL. Taj smo odnos kvantificirali mjerenjem kuta koji
zatvaraju LIR i iBL, kao i odredivanjem omjera BL ispred i iza toCke u kojoj se LIR
spaja s BL. Time smo dobili uvid u prostornu povezanost ovih dviju vaznih anatomskih

struktura na bo¢noj rendgenografskoj projekciji (Slika 20 i Slika 21).

Slika 20. Odredivanje kuta LIR - iBL. Crvena linijja predstavija LIR, Zuta linija
predstavija iBL, a je kut koji LIR i iBL medusobno zatvaraju. LIR — lateralni

interkondilarni greben; IBL - idealna Blumensaatova linija.
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Slika 21. Odredivanje segmenata idealne Blumensaatove linije (iBL) ispred i iza
sjecista s lateralnim interkondilarnim grebenom (LIR). Zutom bojom oznacena je iBL,
crvenom bojom oznacen je LIR, zelena toCka predstavija mjesto u kojem LIR sije¢e
iBL. Duljina A predstavija dio iBL-a ispred (anteriorno) od spojnice sjeciSta LIR - iBL;

duljina B predstavija dio iza (posteriorno) od sjecista LIR — iBL.

3.3.5. Odredivanje polozaja LIR-a u odnosu na tangentu straznje kortikalne

stijenke distalnog femura

U sljedecem koraku analizirali smo prostorni odnos LIR-a prema straznjoj
kortikalnoj stijenci distalnog dijela femura. Odredili smo kut koji LIR zatvara s
tangentom postavlienom uz straznju kortikalnu konturu femura (PCT, od engl.
posterior femoral cortex tangent), kao i to€an polozaj LIR-a u odnosu na tu tangentu
(Slika 22).
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Slika 22. Odredivanje poloZaja lateralnog interkondilarnog grebena (LIR) u odnosu na
tangentu straznje Kkortikalne kosti distalnog femura (PCT). Crvena linija oznacava LIR,

zelena linija ozna¢ava PCT, kut B oznacCava kut koji zatvaraju ove dvije linije.

3.3.6. Statisticka analiza

Analiza podataka za ovaj dio istrazivanja provedena je koristenjem programskog alata
Statistica, verzija 13.5.0.17 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, SAD). KoriStena je
deskriptivna statistika kojom su obuhvaceni izraCuni aritmetiCcke sredine (mean),

standardne devijacije (x SD), medijana te raspona (range).
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3.4. Digitalno skeniranje i trodimenzionalna (3D) analiza interkondilarne udubine

3.4.1. Tehnika 3D skeniranja distalnog femura

U ovom dijelu analize koriSteni su istih 45 preparata femura sa Zavoda za
anatomiju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci. Vrijede isti isklju¢ni kriteriji koje
smo primjenjivali pri rendgenoloskoj obradi preparata, tako da su se koristili samo

preparati na kojima je prisutan LIR.

Prije skeniranja, dva iskusna ortopeda analizirala su sve femure uklju¢ene u
istrazivanje te su na svakom preparatu oznacili poCetnu i zavrSnu toCku LIR-a sa
silikonskim ljepilom. Te su oznake posluzile kao referentne toCke za naknadno
mjerenje duljine LIR-a pomoc¢u programskog alata. Vazno je naglasiti da same oznake

nisu bile uklju¢ene u izra¢un duljine LIR-a (Slika 23).

Slika 23. LIR na maceriranim preparatima i na 3D digitalnom prikazu. Prikaz

interkondilarne udubine sa straZznje strane izlaza. Pocetak i kraj LIR-a oznaceni su
plavim strelicama, dok su crnim strelicama oznacene njegove granice, kako bi tijekom
3D analize bile jasno uocljive. Lijevo je prikazan macerirani preparat femura, a desno

njegova 3D rekonstrukcija. LIR — lateralni interkondilarni greben.
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Nakon oznacCavanja, svi su preparati bili podvrgnuti trodimenzionalnom (3D)
skeniranju pomo¢u ATOS Il i ATOS lll sustava s trostrukom kamerom. Ovaj opticki
uredaj za trodimenzionalno mjerenje temelji se na principu triangulacije: projicira
uzorak paralelnih linija na povrsinu objekta, a potom dvije digitalne kamere snimaju
reflektirane linije. Na temelju podataka o svakom pojedinom pikselu, uredaj s visokim
stupnjem preciznosti izraCunava trodimenzionalne koordinate odgovarajucih toCaka
na povrsini skeniranog objekta. Na taj se nacin generira poligonalna mreza (3D model)

koja vjerno opisuje oblik digitaliziranog objekta.

Skeniranje se vrsilo na nacin da se femur fiksira u drzacu, koji je posebno
izraden za ovu namjenu. Tijekom skeniranja platforma se rotira brzinom od 200
okretaja u minuti uz istovremeno snimanje kamerama brzinom snimanja od 10 slika u
sekundi (Slika 24).

Slika 24. Trodimenzionalno (3D) skeniranje femura pomocu ATOS Il i ATOS Il
sustava s trostrukom kamerom. Slika prikazuje poloZaj femura na podlozi koja se

tiiekom skeniranja rotira.
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Skenirane slike pohranjene su u formatu Standard Triangle Language (.stl), a
daljnja analiza provedena je uz pomo¢ programskog alata Analysis SpaceClaim
(verzija 2020, SpaceClaim Corporation, Concord, Massachusetts, SAD), koji je
specijaliziran za obradu i modeliranje 3D objekata. Ova se metoda u vise navrata
pokazala kao preciznija i manje podlozna pogreSkama u usporedbi s koriStenjem
mikroskriba [135].

Za potrebe jasnocCe anatomske segmentacije, definirana je referentna ravnina koja je
odvajala krov od lateralnog zida interkondilarne udubine. Ta je ravnina definirana

pomocu triju referentnih to¢aka:

e Tocka N: najdistalnija, visoka/ plitka to¢ka na rubu hrskavice lateralnog kondila,
smjesStena u prednjem izlazu iz interkondilarne udubine;

e Tocka G1: najproksimalnija, visoka/ duboka toCka hrskavicnog ruba lateralnog
kondila. Na 3D modelu prepoznaje se kao mjesto gdje se straznja interkondilarna
linija spaja s hrskavicom lateralnog kondila;

e Tocka L: odredena u koronarnoj (frontalnoj) ravnini pri 90° fleksije, predstavlja

najistaknutiju i najvisu to¢ku lateralnog ruba femoralne trohleje lateralnog kondila.

Spajanjem ovih triju toCaka (G1, N i L) definirana je ravnina koja je posluzila kao rezna
ravnina u trodimenzionalnoj analizi. Ta je ravnina prolazila kroz mjesto najmanjeg
radijusa zakrivljenosti interkondilarne udubine, te je time jasno razdvajala krov od zida

interkondilarne udubine (Slika 25).
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Slika 25. Formiranje ravnine koja odvaja krov od lateralnog zida interkondilarne
udubine. Trodimenzionalni prikaz distalnog femura s ozna¢enim to¢kama u tri razlicita
kuta gledanja istog modela. N oznalava najdistalniju, visoku/ plitku to¢ku na prednjem
izlazu iz interkondilarne udubine. L je najistaknutija i najvisa to¢ka lateralnog ruba
femoralne trohleje lateralnog kondila. G1 oznacava najproksimalniju, visoku/ duboku
toCku na granici hrskavice lateralnog femoralnog kondila.
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Kroz toCke G1, L i N prolazi ravnina koja razdvaja krov i lateralni zid interkondilarne
udubine. Ova metoda razgranicenja krova i zida interkondilarne udubine predstavlja
modifikaciju pristupa koji su prethodno opisali Luites i suradnici [136]. Dok su oni
koristili dvije tocke (N i G1) za definiranje ravnine, u ovom istrazivanju je, radi vece
preciznosti i bolje ponovljivosti mjerenja, uvedena dodatna tocka — L. UkljuCivanjem
treCe toCke omoguceno je preciznije definiranje referentne ravnine koja s vecom

to€noscu razgranicava krov i zid interkondilarne udubine u prostoru.

Na svakom 3D modelu LIR je oznacen trima toCkama: A — pocCetak grebena, C —
zavrSetak grebena, i B — to€ka u kojoj ravnina koja dijeli krov i zid presijeca LIR (Slika
26). Tocke A i C bile su lako prepoznatljive zahvaljujuéi prethodno postavljenim

oznakama prije skeniranja.
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Slika 26. Polozaj lateralnog interkondilarnog grebena (LIR-a) u podrucju lateralnog
zida i krova interkondilarne udubine. Pogled u straznji dio distalnog femura (3D
modela) iz dva razli¢ita kuta. Plavom bojom je prikazana ravnina koja prolazi kroz
prethodno odredene toCke te razdvaja gornju (krovnu) povrsinu od bocne (lateralne)
stijenke interkondilarne udubine. Tocka A oznaCava poCetak LIR-a, tocka B oznacava
mjesto gdje ta ravnina presijeca LIR, dok je tocka C kraj grebena. G1 predstavija
najproksimalniju, duboku i visoku to¢ku na rubu hrskavice lateralnog kondila femura,
a N oznacava najdistalniju, plitku i visoku toCku na rubu hrskavice lateralnog kondila,

a smjeStenu na prednjem izlazu iz interkondilarne udubine.

Povrsina femoralnog hvatista ACL-a (ACL-FIA od engl. anterior cruciate
ligament femoral insertion area) definirana je anatomskim strukturama koje su opisane
kao njegova omedenja. Ova povrSina odredena je pomocu tri linije: Prvu liniju
predstavlja LIR, od poCetne toCke A do zavrSne tocke C, drugu liniju predstavlja rub
zglobne hrskavice lateralnog kondila, izmedu toCaka C i G1, dok treca linija povezuje
toCku A s tockom G1. ToCka G1 oznaCava najvise smjestenu i najdublju to¢ku na rubu

hrskavice lateralnog kondila femura.

Povrsina ACL-FIA precizno je rekonstruirana koriStenjem programskog alata
“skinsurface”, koji omogucuje oznacavanje, odvajanje i mjerenje bilo koje povrSine na
3D modelima. Time je omoguceno detaljno mjerenje povrSine, oblika i granica

rekonstruirane zone femoralne inzercije ACL-a (Slika 27).
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Slika 27. Prikaz ko$tanog podrudja insercije vlakana prednjeg kriznog ligamenta
(ACL-a). Definiranje povrsine femoralnog hvatista ACL-a (ACL-FIA) pomocu funkcije
“skinsurface” u programskom alatu: ToCka A - pocCetak lateralnog interkondilarnog
grebena (LIR-a); ToCka C - zavrSetak LIR-a; ToCka G1 - najlateralnija toCka straZnje
interkondilarne linije. Spojnica A-C odgovara LIR-u i ¢ini prednju granicu ACL-FIA;
spojnica G1-C odgovara hrskavicnom rubu lateralnog kondila femura i ¢ini donju

granicu ACL-FIA; spojnica A-G1 predstavija straznju granicu ACL-FIA.

Na temelju prethodno definiranih to€aka, ravnina i povrSina, provedena su
sliede¢a morfometrijska mjerenja: duljina LIR-a na krovu (A-B), duljina LIR-a na zidu
(B—C), ukupna duljina LIR-a (A—C), te duljina proksimalne granice ACL-FIA (A-G1).
Nadalje, izraCunata je ukupna povrsina ACL-FIA te njezina distribucija na krovu i na
zidu interkondilarne udubine. Konacno, izmjerena je i najkraca udaljenost izmedu
najproksimalnijeg dijela LIR-a (to¢ka A) i straznje interkondilarne linije (PICL, od engl.
posterior intercondylar line), ¢ime je dodatno definiran prostorni raspored kljuénih

anatomskih orijentira u distalnom femuru.
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3.4.2. Statisticka analiza

Analiza podataka za potrebe ovog dijela istrazivanja provedena je koriStenjem
programskog alata Statistica, verzija 13.5.0.17 (TIBCO Software Inc.). Za prikaz
osnovnih deskriptivnih podataka koristeni su aritmetiCka sredina (mean), standardna
devijacija (x SD), medijan te raspon vrijednosti (range). Normalnost distribucije

podataka ispitana je primjenom Kolmogorov-Smirnovljeva testa.

Za procjenu povezanosti izmedu postotnog udjela lateralnog interkondilarnog
grebena (LIR%) koji se nalazi na krovu interkondilarne jame te Sirine same jame
(oznacCene kao udaljenost izmedu to¢aka G1 i G2), koriSten je Pearsonov koeficijent
korelacije. StatistiCki znaajna povezanost potvrdena je za p vrijednosti manje od
0,005.

Takoder je provedena a priori analiza snage testa s ciljem odredivanja potrebne
veliCine uzorka za postizanje statisticke znacCajnosti rezultata. Koristenjem
programskog alata GPower*, verzija 3.1.9.7 (Faul i sur., 2007), i uz postavljenu snagu
testa (power) od 0,80, razinu znacajnosti od 0,05 te veli€inu uc€inka (effect size)
procijenjenu na temelju podataka iz prethodnih istrazivanja, izraCunato je da je za
otkrivanje statistiCki znaCajnog ucinka potrebna minimalna veli¢ina uzorka od 29

ispitanih preparata.

Dva iskusna ortopeda neovisno su identificirala anatomske orijentire i
odredivala sve potrebne toCke na 3D prikazu femura, potrebne za konstrukciju ravnina
i izvodenje mjerenja. Svaki od njih radio je zasebno i nije imao uvida u pozicioniranje
i identifikaciju toCaka koje je prethodno odredio drugi promatrad. Postupak
oznacCavanja i mjerenja ponovljen je nakon dva mjeseca, pri ¢emu je redoslijed

analiziranih 3D prikaza bio nasumicno izmijesan.

Pouzdanost unutar i izmedu promatraca (intraobserver i interobserver
reliability) ocijenjena je primjenom intraklasnog koeficijenta korelacije (ICC, od engl.
Intraclass Correlation Coefficient). Dobivene ICC vrijednosti interpretirane su prema
standardnim klasifikacijama: slaba pouzdanost (ICC < 0,40), umjerena do dobra
pouzdanost (0,40 < ICC < 0,75) te izvrsna pouzdanost (ICC 2 0,75). Statisti¢ka analiza
ICC vrijednosti provedena je uz pomo¢ programskog alata SPSS, verzija 16.0.1
(SPSS Inc., lllinois, SAD).
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3.5. Anatomska sekcija nemaceriranih preparata koljena

U treCem dijelu istrazivanja provedene su detaljne anatomske disekcije na
deset svjeze smrznutih ljudskih koljena kadaverskog porijekla. Preparati su takoder
pribavljeni sa Zavoda za anatomiju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci. Svi
uzorci s izrazenim degenerativnim i upalnim promjenama, deformitetima, prethodnim
operacijskim zahvatima ili uzorci koji su prethodno imali ozljedu ACL-a bili su isklju¢eni

iz analize.

Preparati su najprije postepeno odmrznuti na sobnoj temperaturi kroz period od
najmanje 24 sata, kako bi se izbjegla denaturacija mekih tkiva naglim temperaturnim
promjenama. Nakon potpune rehidracije i povratka tkiva u gotovo fizioloSko stanje,

pristupilo se kirurskoj obradi i pripremi uzoraka.

Sva ekstraartikularna tkiva, uklju€uju¢i kozu, potkozno masno tkivo, misice te
tetive kvadricepsa, pazljivo su odstranjena uz pomo¢ standardnih kirurskih
instrumenata (noz br. 10, 11, pean, retraktori, pincete). Uklanjanje periartikularne
muskulature omogucilo je potpuni pristup zglobnoj kapsuli i izvodenje sljedecih koraka

u optimalnim anatomskim uvjetima.

Zglobna kapsula i sinovijalna membrana u cijelosti su odstranjene, €ime je
postignuta potpuna izlozenost intraartikularnih struktura: femoralnih kondila, tibijalnog
platoa, meniskusa, te ACL-a i straznjeg kriznog ligamenta (PCL od engl. posterior
cruciate ligament). Anatomska disekcija se provodila s naglaskom na ocuvanju

integriteta ACL-a tijekom svih faza manipulacije (Slika 28).
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Slika 28. Prikaz prednjeg kriznog ligamenta (ACL) i straznjeg kriznog ligamenta (PCL)
nakon disekcije. (A) Prednji dio i (B) straznji dio koljena nakon odstranjenja

periartikularnog tkiva i sinovijalne ovojnice oko kriznih ligamenata.
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Nakon poc¢etnog dokumentiranja nativnog izgleda oba krizna ligamenta, PCL je
uklonjen u cijelosti, kako bi se omogucio nesmetan prikaz i obrada ACL-a bez
biomehanickih smetnji. Zatim je, upotrebom preciznih rezova i minimalno invazivnog
odvajanja tkiva, tibija odvojena od femura, ¢ime je dobiven uzorak koji se sastojao

isklju€ivo od femura i cjelovitog ACL-a (Slika 29).

Slika 29. Disekcija koljena. (A) preparat nakon uklanjanja straZznjeg kriznog ligamenta;

(B) preparat nakon uklanjanja tibije.

U ovoj fazi istrazivanja pristupilo se makroskopskoj identifikaciji pojedinacnih
snopova ACL-a. Snopovi su definirani prema njihovom anatomskom polozaju: AM
snop i PL snop. Snopovi su identificirani vizualno i palpacijom pomoc¢u anatomske
sonde, a broj i medusobni odnosi dokumentirani su fotografijama visoke rezolucije
(Slika 30).

Slika 30. Identifikacija snopova prednjeg kriznog ligamenta (ACL-a). Sonda je u

kontaktu s anteromedijalnim (AM) snopom, dok je posterolateralni (PL) snop slobodan.
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Nakon toga, izvedena je osteotomija femura oscilirajucom kirurSkom pilom
(Stryker®, brzina 6.000 okretaja u minuti). Osteotomija je u€injena u sagitalnoj ravnini
koja prolazi medijalno od vrha krova interkondilarne udubine. Cilj osteotomije je bio
ukloniti medijalni kondil femura. Na taj na¢in omogucena je detaljna analiza hvatista
ACL-a u njegovoj trodimenzionalnoj konfiguraciji te odnos prema krovu i lateralnom

zidu interkondilarne udubine (Slika 31).

Slika 31. Preparat distalnog femura nakon uklanjanja medijalnog kondila.

U slijede¢em koraku, postupno je odstranjen PL snop ACL-a, kako bi se
omogucila izolirana analiza AM snopa i njegov odnos spram LIR-a i krova
interkondilarne udubine (Slika 32). Ovime je dodatno omogucen uvid u diferencijalnu
distribuciju snopova u odnosu na topografiju interkondilarne udubine. Posebna paznja

pridavala se analizi distribucije vlakana u odnosu na LIR.
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Slika 32. Seciranje hvatista prednjeg kriznog ligamenta (ACL-a). Plavom tintom je
oznaceno podrucje nakon uklanjanja vlakana ACL-a koja su se nalazila na lateralnom
zidu interkondilarne udubine. Preostali dio viakana ACL-a polazio je s krova

interkondilarne udubine.

Svi uzorci su fotografirani sa Sony a 7CIlI kamerom i objektivom Tamron Di
VXD G2 28-75 mm F/2.8 radi dokumentacije. Svi uzorci analizirani su pod uvjetima
laboratorijskog svjetla, na temperaturi od 22-24 °C i relativnoj vlaznosti od priblizno
50 %.

Buduci se radilo o deskriptivnoj kadavericnoj anatomskoj studiji, svi podaci
analizirani su kvalitativno i kvantitativno pomoc¢u jednostavne deskriptivne statistike
(frekvencije i postoci). Glavni fokus bio je na vizualnoj identifikaciji anatomskih

struktura i njihovoj distribuciji medu uzorcima.
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4. REZULTATI

4.1. Rezultati rendgenoloskog snimanja distalnog femura

Analizom rendgenoloSke gusto¢e Blumensaatove linije jasno su se mogla
razaznati tri segmenta. Kako bi se okarakterizirali navedeni segmenti, provedena je i
subjektivna procjena njihove radioloSke gustoCe, koju su neovisno izvrSila dva
lije€nika. UocCen je prepoznatljiv obrazac: prednji segment (gA) i straznji segment (gC)
pokazivali su gustocu tipicnu za kortikalnu kost, dok je srediSnji segment (gB)
pokazivao nizu rendgenolosku gusto¢u, usporedivu sa spongioznom strukturom (Slika
19). Nadalje, analiza proporcionalnih duljina pokazala je da je segment gC (straznji)
bio najduzi, s medijanom od 60 % duljine iBL-a (raspon 11,87 %). Duljina prednjeg
segmenta gA imala je medijan od 21,11 %, dok je segment gB (srednji segment) bio

najkraci, s medijanom od 18,89 % i rasponom od 4,92 % (Slika 19).

Nakon Sto smo odredili gusto¢u BL po segmentima, izvrSena je analiza oblika
BL na svim postrani¢nim snimkama preparata femura u odnosu na idealnu BL. iBL je
ravna crta koja najkracim putem spaja prednju i straznju granicu krova interkondilarne
udubine. Nasi rezultati su pokazali da je 11 preparata (24,4 %) imalo BL tip OBL, sto
znaci da je BL bila ravna i da se u cijelosti poklapala s iBL. U preostalih 34 uzoraka
(75,6 %) straznji dio bio je izbo€en distalno u odnosu na iBL, to je odgovarao +BL

tipu.

Kako bi rendgenoloski odredili polozaj LIR-a, na maceriranim preparatima isti
smo prekrili Zicom debljine 1 mm kako bi jasno bio vidljiv na radiogramima. Prvo smo
odredili kut a koji zatvaraju iBL i LIR. Rezultati su pokazali da je prosjecna vrijednost
kuta izmedu ovih dviju struktura iznosila 70,13° (SD 12,69°), s medijanom od 69,80°,
dok je raspon vrijednosti iznosio 55,22° (Slika 20).

Nadalje, kako bi preciznije odredili polozaj LIR-a u odnosu na iBL, osim kuta
LIR —iBL, odredili smo i to¢ku u kojoj se LIR spaja s iBL. Na temelju te to¢ke definirana
su dva segmenta: prednji dio BL-a, smjesten ispred sjecista, oznacen je kao segment
A, dok je straznji dio iza sjeciSta oznaCen kao segment B. Duljine ovih segmenata
izrazene su u postocima ukupne duljine iBL-a, jer bi upotreba apsolutnih vrijednosti, s

obzirom na moguce varijacije u radioloSkom povecanju, smanijila komparabilnost
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rezultata. Straznji segment (B), koji se nalazi distalno od sjeciSta, u prosjeku je iznosio
14,66 % duljine iBL-a (SD 6,76 %), dok je prednji segment (A) obuhvacao 85,35 %
duljine (SD 6,67 %). 1z tih mjerenja proizlazi omjer od 1:5,82 (priblizno 1:6), $to znadi
da je prednji segment bio otprilike Sest puta dulji od straznjeg. Na temelju kuta LIR -
iBL i mjesta sjeciSta navedenih linijja, omogu¢eno nam je da na postrani¢nim

rendgenoloskim snimkama odredimo polozaj LIR-a (Slika 21).

Nakon prethodno provedene analize, a u svrhu preciznijeg odredivanja
polozaja LIR-a na rendgenoloskim snimkama, dodatno je analiziran njegov prostorni
odnos prema tangenti straznje kortikalne kosti distalnog femura (PCT linija). Ova
anatomska referentna linija dosljedno je jasno uocljiva na lateralnim radiografskim
prikazima. Rezultati ove analize pokazali su da prosjec¢ni kut koji zatvaraju LIR i PCT
iznosi 143,61° (SD 7,91°), dok je medijan iznosio 145,44°, uz ukupni raspon vrijednosti
od 28,89° (Slika 22).

4.2. Rezultati 3D analize distalnog femura

Nakon Sto smo rendgenoloski odredili polozaj LIR-a, pristupili smo
trodimenzionalnoj analizi distalnog femura koriStenjem 3D kamere. Ova vrsta analize
omogucuje nam to¢no odredivanje morfometrijskih osobina LIR-a i koStanog podrucja
femoralne insercije ACL-a u odnosu na lateralni zid i krov interkondilarne udubine. Za
razliku od rendgenoloSke analize, u ovom smo dijelu istrazivanja, osim postotnih
vrijednosti i omjera, primjenjivali i apsolutne mjere, bududi da takva metoda omogucuje
dobivanje podataka koji su usporedivi s anatomskim vrijednostima in vivo. Nakon $to
je polozaj LIR-a definiran prethodno opisanom metodom i snimljen 3D kamerom,
pristupili smo njegovoj analizi. Najprije je mjerena ukupna duljina LIR-a. Rezultati su
pokazali da je prosje¢na duljina LIR-a iznosila 16,18 mm (SD 1,44 mm), s medijanom
od 16,17 mm.

ACL-FIA povrSinu, Cija omedenja Cine: LIR s prednje strane, hrskavica
lateralnog kondila femura u distalnom dijelu, te spojnica ove dvije anatomske strukture

sa straznje strane, odredivali smo koristenjem programskog alata "skinsurface".

60



Povrsina ACL-FIA u prosjeku je iznosila 134,19 mm? (SD 34,17 mm?), s medijanom
od 135,25 mm?>.

Kako bi odredili dio LIR-a i ACL-FIA koji se nalaze na krovu, odnosno na
lateralnom zidu interkondilarne udubine modificirali smo metodu Luitesa i sur. [136].
Za razliku od prethodnih autora, Cija se metoda temeljila na odredivanju pravca
pomocu dviju to€aka, nasa modificirana tehnika koristi tri prostorno definirane tocke
kako bi se formirala precizna ravnina razdvajanja zida i krova interkondilarne udubine,
Cime je prilagodena za trodimenzionalnu analizu i mjerenje kompleksnih anatomskih
struktura poput LIR-a i ACL-FIA.

Rezultati su pokazali da prosjeCna duljina LIR-a smjeStenog na krovu
interkondilarne udubine iznosila je 5,02 mm (SD 1,19 mm), dok je dio smjesSten na
zidu iznosio 11,16 mm (SD 1,21 mm) (Tablica 1). Izrazeno u postotnim vrijednostima,
prosjeCan postotak LIR-a smjeStenog na krovu iznosio je 30,86 % (SD 6,21 %), s
medijanom od 30,76 % (Tablica 2). PovrSina ACL-FIA smjeStena na krovu iznosila je
prosje¢no 42,58 mm? (SD 14,39 mm?), dok je povrSina na zidu iznosila 91,61 mm? (SD
25,35 mm?). Ovo odgovara udjelu od 31,55 % (SD 7,51 %) povrSine smjeStene na
krovu, s medijanom od 31,23 % (Slika 33).
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Tablica 1. Prosjecne vrijednosti i standardne devijacije (SD) mjerenih parametara.

Mjereni parametri* Prosjec¢ne vrijednosti SD
LIR (ukupna duljina) 16,18 mm 1,44 mm
LIR (duljina na krovu) 5,02 mm 1,19 mm
LIR (duljina na zidu) 11,16 mm 1,21 mm
ACL-FIA (ukupna povrsina) 134,19 mm? 34,17 mm?
ACL-FIA (povrsina na krovu) 42,58 mm? 14,39 mm?
ACL-FIA (povrSina na zidu) 91,61 mm? 25,35 mm?
G1-G2 (duljina) 24,34 mm 2,83 mm
A-G1 (duljina) 12,46 mm 2,38 mm
A-PICL (duljina) 4,87 mm 1,48 mm

*LIR — lateralni interkondilarni greben; ACL-FIA - povrSina femoralnog hvatista prednjeg
kriznog ligamenta; ToCka A - poCetak LIR-a; ToCka G1 - najproksimalnija, visoka/ duboka
toCka hrskavi¢nog ruba lateralnog kondila. To¢ka G2 - najproksimalnija, visoka/ duboka

to¢ka hrskaviénog ruba medijalnog kondila.; PICL — straznja interkondilarna linija.

Tablica 2. Postotni udio LIR-a i ACL-FIA na krovu interkondilarne udubine. Rezultati

Su prikazani kao postotak + SD.

Mjereni parametri* Postotak SD
LIR (postotni udio na
30,86 % 6,21 %
krovu)
ACL-FIA (postotni udio na
31,55 % 7,51 %
krovu)

"LIR — lateralni interkondilarni greben; ACL-FIA - povrsina femoralnog hvatista prednjeg
kriznog ligamenta.
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Slika 33. Odvajanje krova od zida interkondilarne udubine pomocu programskog
alata. Prikaz povrSine femoralnog hvatista prednjeg kriznog ligamenta (ACL-FIA -
narancasto) i lateralnog interkondilarnog grebena LIR-a (prednja granica ACL-FIA)
koji ostaju na krovu interkondilarne udubine nakon presjeka lateralnog kondila

definiranom ravninom.

63



S obzirom na to da se LIR nalazi na krovu straznjeg dijela interkondilarne
udubine, analizom morfoloskih karakteristika, ukljuCujuci oblik i Sirinu njezina izlaza,
Zeljeli smo ispitati postoji li korelacija izmedu tih parametara i prostorne raspodjele

LIR-a i ACL-FIA unutar interkondilarnog prostora.

Strazniji izlaz interkondilarne udubine na svim analiziranim preparatima imao je
oblik obrnutog slova “U”. Prosje¢na S$irina straznjeg izlaza (G1-G2 — krajnje toCke
straznje interkondilarne linije) iznosila je 24,34 mm (SD 2,83 mm), s medijanom od
24,11 mm (Slika 34).

Slika 34. Odredivanje Sirine posteriornog izlaza interkondilarne udubine. To¢ka G1 -
najproksimalnija, visoka/ duboka toCka hrskavi¢nog ruba lateralnog kondila. ToCka G2

- najproksimalnija, visoka/ duboka toCka hrskavi¢nog ruba medijalnog kondila.

Prosjecna duljina linije A—G1, koja predstavlja udaljenost najproksimalnije tocke
LIR-a (toka A) do najdublje to¢ke hrskavi¢ne granice lateralnog femoralnog kondila
(to€ka G1), iznosila je 12,46 mm (SD 2,38 mm), s medijanom od 12,65 mm (Slika 35).
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Slika 35. Udaljenost krajnje tocke LIR-a (tocka A) od najdublje tocke hrskavi¢ne

granice lateralnog femoralnog kondila (to¢ka G1).

Udaljenost izmedu najproksimalnijeg dijela LIR-a (tocka A) i straznje
interkondilarne linije (PICL) iznosila je prosje¢no 4,87 mm (SD 1,48 mm), s medijanom
od 4,85 mm. (Slika 36).

Slika 36. Udaljenost krajnje tocke LIR-a (tocka A) od straznje interkondilarne linije
(PICL).
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UocCena je statistiCki znaCajna umjerena pozitivha korelacija (r = 0,51; p =
0,0041) izmedu postotka LIR-a smjeStenog na krovu interkondilarne udubine i Sirine

straznjeg izlaza (G1-G2).

Analiza ICC pokazala je izvrsnu medu-promatracku i unutar-promatracku

pouzdanost u identifikaciji i mjerenju orijentira LIR-a i ACL-FIA.

Za medu-promatracku pouzdanost, ICC vrijednosti bile su izvrsne za sve mjere:
duljina LIR-a (0,923); duljina LIR-a na krovu (0,821); povrSina ACL-FIA (0,796); ACL-
FIA na krovu (0,872); duljina linije G1-G2 (0,898); duljina linije A—G1 (0,864); duljina
A-PICL (0,767).

Za unutar-promatracku pouzdanost, ICC vrijednosti bile su izvrsne za: duljinu
LIR-a (0,834); duljinu LIR-a na krovu (0,785); ACL-FIA na krovu (0,802); duljinu linije
G1-G2 (0,898); duljinu linije A—G1 (0,867); duljinu A—PICL (0,775). Jedina mjera s
dobrom, ali ne izvrsnom, medu-promatrackom pouzdanoScu bila je ukupna povrSina
ACL-FIA (0,736).
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4.3. Rezultati makroskopske analize nemaceriranih preparata distalnog femura

U svih deset (n = 10) analiziranih preparata nakon prikazivanja ACL-a mogli su
se dobro razaznati posterolateralni i anteromedijalni snop (Slika 37 i Slika 38). AM
snop bio je u svim slu€ajevima voluminozniji i Sire baze insercije, dok je PL snop bio
tanji i uzi. U sedam uzoraka jasno su uocena prijelazna vlakna izmedu snopova, dok
su u dva uzorka snopovi bili izrazito razdvojeni. U jednom preparatu, uz AM i PL snop

jasno je bio vidljiv i intermedijalni snop (Slika 38).
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Slika 37. Prikaz snopova prednjeg kriznog ligamenta (ACL). Jasno su vidljivi
anteromedijalni (AM) i posterolateralni (PL) snop: A — u intaktnom koljenu; B — nakon
uklanjanja medijalnog kondila femura; C — nakon uklanjanja tibije; D — nakon

odstranjivanja ACL-a in toto.

Slika 38. Prikaz tri snopa prednjeg kriznog ligamenta: posterolateralni (PL),

intermedijalni (IM) i anteromedijalni (AM) snop.
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U svih deset uzoraka nemaceriranih preparata distalnog femura femoralno

hvatiSte ACL-a zahvacalo je i krov interkondilarne udubine (Slika 39).

Slika 39. Pogled u zakoljenu jamu s prikazom prednjeg kriznog ligamenta (ACL) i
straznjeg kriznog ligamenta (PCL). A — nativni preparat ACL-a; B — prikaz ACL-a
nakon povlacenja granice (crvena linija) izmedu krova i lateralnog zida interkondilarne
udubine. Zutom bojom oznaden je dio ligamenta koji polazi s krova, a plavom bojom

dio koji polazi s lateralnog zida interkondilarne udubine.

Nakon odredivanja granice izmedu lateralnog zida i krova interkondilarne udubine,
kirurSkim skalpelom odstranili smo vlakna koja se nalaze na zidu interkondilarne
udubine, te analizirali nazo¢nost preostalih vlakana na krovu interkondilarne udubine
(Slika 40).
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Slika 40. Dio prednjeg kriznog ligamenta (ACL) nakon odstranjivanja vlakana s
lateralnog zida interkondilarne udubine. A — plavom tinfom oznaceno podrucje zida s
kojeg su uklonjena viakna ACL-a; B — dio ACL-a koji polazi s lateralnog dijela krova

interkondilarne udubine.

Nakon $to smo osciliraju¢om pilom izrezali lateralni dio krova, dokazali smo da s tog

dijela polazi i predniji krizni ligament (Slika 41).

Slika 41. Lateralni dio krova interkondilarne udubine izrezan oscilirajucom pilom s

kojeg polazi prednji krizni ligament.
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Nakon odstranjivanja svih vlakana ACL-a analizirali smo oblik i poloZaj lateralnog
interkondilarnog grebena, te dokazali da LIR s lateralnog zida interkondilarne

udubine lu¢no prelazi na lateralni dio krova interkondilarne udubine (Slika 42).

Slika 42. PolozZaj i oblik lateralnog interkondilarnog grebena (LIR). Plavim koncem

obiljezen je lateralni interkondilarni greben.

Analiziraju¢i nazo¢nost LIR-a vizualnim pregledom i palpacijom, a nakon
odstranjenja sinovijalne ovojnice ACL-a, preparate smo podijelili u dvije grupe. Prvu
grupu sacinjavalo je 8 preparata (80%) kod kojih nismo mogli vidjeli LIR kod
intaktnog ACL-a (Slika 43A). Drugu grupu sacinjavala su 2 preparata (20%) kod kojih
je LIR bio vidljiv iznad vlakana ACL-a, ali samo u prednjem dijelu koji odgovara
hvatidtu PL snopa (Slika 43B).
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Slika 43. Analiza nazocnosti prednjeg kriznog ligamenta (ACL) pri intaktnom
femoralnom hvatistu ACL-a. (A) kod intaktnog ACL-a LIR nije vidljiv; (B) kod intaktnog

ACL-a LIR je vidljiv iznad hvatiSta posterolateralnog snopa (crne strelice).

Potom smo kod svih preparata uklonili viakna ACL-a kirur§kim nozem br. 11,
ostavljaju¢i 2-3 mm velik bataljak uz hvatiste ACL-a. UocCili smo da je kod svih

preparata ostatni dio vlakana formirao valovitu liniju duz cijelog femoralnog hvatista
(Slika 44).
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Slika 44. Prikaz ostatnog bataljka koji poprima oblik valovite trake na femoralnom

hvatiStu nakon uklanjanja prednjeg kriznog ligamenta (ACL).

Nakon toga, kod svih preparata uklonili smo preostala vlakna bataljka ACL-a.
U prvoj grupi, kod koje nismo uspjeli vidjeti LIR uz intaktni ACL, nakon paZljivog
odstranjivanja svih vlakana ACL-a, LIR smo prikazali u 7 od 8 preparata. U jednom
preparatu iz prve grupe LIR nije bio vidljiv nakon disekcije svih vlakana ACL-a. Isti
postupak proveden je i u drugoj grupi u kojoj se LIR dobro prikazao kod svih preparata
nakon uklanjanja svih vlakana ACL-a (Slika 45). Analizom oblika LIR-a na nasim
uzorcima uocili smo da nema pravilnosti u ponavljanju oblika i veli€ine grebena. Oblik
se kretao od ravnoga (30 %), preko zaobljenog s konveksitetom usmjerenim prema

proksimalno (40 %), pa do stepeniastog oblika (30 %) (Tablica 3).
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Intaktno femoralno hvatiste, N=10

| grupa - LIR nije vidljiv - 8/10 Il grupa - LIR vidljiv iznad PL snopa — 2/10

3

Nakon uklanjanja vlakana ACL-a s femoralnog hvatista

! ! |

LIR vidljiv LIR nije vidljiv LIR vidljiv iznad oba
7/8 1/8 snopa
2/2

Slika 45. Prikaz lateralnog kondila femura kod (A) intaktnog prednjeg kriznog
ligamenta (ACL), te (B) nakon uklanjanja vlakana ACL-a s femoralnog hvatista.
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Nakon &to smo uklonili viakna ACL-a s femoralnog hvatita kod svih uzoraka plavom
tintom oznacili smo granice hvatista (Slika 46). Kod svih uzoraka femoralno polaziste
bilo je trokutastog oblika sa zaobljenom bazom koji neodoljivo podsje¢a na pizza-cut

oblik.

Slika 46. Oblik femoralnog hvatiSta nakon uklanjanja prednjeg kriznog ligamenta.
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Tablica 3. Tablicni prikaz analiziranih morfoloSkih karakteristika prednjeg kriznog
ligamenta i lateralnog interkondilarnog grebena.

Anatomske karakteristike Rezultati

Dobra vidljivost snopova ACL-a 100 %
Prisutna dva snopa ACL-a 90 %
Prisutna tri snopa ACL-a 10 %
Vidljiv LIR iznad hvatista PL snopa 20 %
Vidljiv LIR iznad hvatista AM snopa 0 %
Trakasti/valoviti oblik bataljka 100 %
Nazoc¢nost LIR-a nakon odstranjivanja 90 %
svih vlakana ACL-a ’
Nazoc¢nost vlakana ACL-a na krovu

100 %

interkondilarne udubine

ravan (30 %)
Oblik LIR-a konveksan (40 %)
stepenicast (30 %)

Oblik femoralnog polazista trokut sa zaobljenom bazom

ACL - predniji krizni ligament, AM — anteromedijalni snop, PL — posterolateralni snop,
LIR — lateralni interkondilarni greben
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5. RASPRAVA

Cilj operacijskog lijeCenja ozljede ACL-a jest obnova fizioloSke kinematike
koljena, uspostavljanje funkcionalne stabilnosti, omogucavanje povratka na razinu

tjelesne aktivnosti prije ozljede, te prevencija razvoja prijevremenog OA [1,137,138].

Anatomija ACL-a iznimno je sloZzena, kako u morfoloSkom, tako i u
funkcionalnom smislu. Posebno je znacajna Cinjenica da su hvatiSta ligamenta na tibiji
i femuru povrSinom i do Cetiri puta veca od povrSine popre¢nog presjeka srednjeg
dijela ligamenta, Sto dodatno otezZava rekonstrukciju [11,14,139]. Takva anatomija
ukazuje da zamjena nativhog ligamenta tubularnim transplantatom, neovisno o

njegovu podrijetlu, ne moze u potpunosti replicirati originalnu anatomsku gradu.

Ozljeda ACL-a spada u naj¢esc¢e ozljede koljena. Naj¢eSée zahvaca sportsku
populaciju u dobi od 19 do 25 godina, uz sve izrazeniji trend porasta u posljednjim
godinama [4]. Prema epidemioloskim podatcima, u SAD-u se godisnje izvrsi oko 400
000 operacijskih zahvata rekonstrukcije ACL-a, Sto ovu operaciju €ini jednom od
najizvodenijin u podrucju koljena [3]. Mladi sportaSi koji se natjeCu na visokoj razini
izloZzeni su povec¢anom riziku od ozljeda ACL-a. Vise od 50 % svih ozljeda koljena €ine
upravo ozljede ACL-a, a u populaciji srednjoSkolskih sportaSica rizik je povecan 2,1
do 3,4 puta u usporedbi s muskim vrSnjacima [4,5]. U profesionalnom sportu ovakva
ozljeda moze imati ozbiljne posljedice na karijeru sportasa — podaci pokazuju da 30,2
% profesionalnih nogometasa s ozljedom ACL-a ne uspijeva ponovno zaigrati na
natjecateljskoj razini, a prosje¢no vrijeme povratka u sport iznosi 10,4 mjeseci [140—
142].

Etiologija ACL ozljeda ukljuCuje vise razliCitih ¢imbenika, medu kojima su
individualne karakteristike sportasa (npr. Zenski spol i opéa zglobna rastezljivost),
morfoloSke osobitosti kostiju (kao $to su nagib platoa tibije ili uska interkondilarna
udubina), razina i vrsta sportske aktivnosti (npr. natjecateljski sportovi i oni s Cestim
rotacijama), te okoliSni ¢imbenici poput vremenskih uvjeta i vrste podloge [143—-145].
Vecéina navedenih ¢imbenika rizika nije podloZzna promjenama [146,147]. lako se
znacajan broj sportasa podvrgava operacijskom lije€enju, podaci pokazuju da se samo
50 do 70 % njih uspije vratiti na istu razinu fiziCke aktivnosti kao prije ozljede [104,148].
Kasne posljedice, posebice razvoj degenerativnih promjena, ostaju i dalje klinicki
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izazov. Radiografski znakovi OA koljena javljaju se u 40 % do 50 % operiranih
bolesnika unutar 10 do 15 godina nakon rekonstrukcije [12,120,149]. Rizik od razvoja
OA dodatno raste kod osoba koje nastavljaju s visoko intenzivnim sportskim
aktivnostima koje ukljuCuju tr€anje, skakanje i nagle promjene smjera, pri Cemu
uCestalost moze dosezati i do 60 % u razdoblju od 10 do 20 godina nakon zahvata
[150,151].

ACL je jedna od najceScCe istrazivanih struktura kostano-zglobnog sustava,
osobito u kontekstu sportske medicine i operacijskog lije€enja. Unato€ napretku u
razumijevanju njegove makroskopske i histoloske grade, te usavrSavanju kirurskih
tehnika, Klini¢ki ishodi nakon rekonstrukcije ACL-a i dalje nisu u potpunosti
zadovoljavajuéi. Jedan od cimbenika nepovoljnih poslijeoperacijskih ishoda jesu
tehnicke pogreske tijekom operacijskog zahvata [152]. Prema vecini autora odgovorne
su za 20 % do 30 % loSih rezultata nakon rekonstrukcije ACL-a [153—-157]. Isto tako
podatak da se 10 % do 25 % slu€ajeva rupture transplantata nakon rekonstrukcije
ACL-a moze izravno povezati s neadekvatnom tehnikom ukazuje na vaznost kirurSke
tehnike [111,158].

Medu tehni¢kim pogreSkama, postavljanje femoralnog tunela navodi se kao
najCeSca pogreska. Tijekom revizijskih rekonstruktivnih zahvata ACL-a utvrdeno je da
je loSe pozicioniranje femoralnog kanala bilo uzrokom u 80 % revizija [152,159].
Naj¢eSc¢e greske bile su previSe naprijed postavljen tunel (33 %), previSe vertikalan
tunel (33 %) i kombinacija navedenih pogreska (33 %) sluajeva [111,114,152]. LoSe
postavljen tunel moze uzrokovati niz biomehani¢kin poremecaja, ukljuCujuci
prekomjernu napetost ili pretjeranu labavost transplantata, smanjeni opseg pokreta
koljena, funkcionalnu nestabilnost, te sraz presatka s lateralnim rubom ulaza u
interkondilarnu udubinu, sraz s krovom udubine ili preveliko napinjanje transplantata
preko straznjeg kriznog ligamenta [114,160,161]. Dodatno, mogucée su komplikacije
poput stvaranja prekratkog tunela s posljedi¢nim oteZanim cijeljenjem transplantata,
frakture straznje kortikalne stijenke, $to moze kompromitirati stabilnost fiksacije, kao i
niz drugih intraoperacijskih problema. Sve navedeno moze dovesti do losih klini¢kih
ishoda i potrebe za revizijskim zahvatima [114,160,161]. Zbog toga, postavljenje
femoralnog tunela predstavlja najslabiju kariku u lancu rekonstrukcije prednjeg kriznog

ligamenta.
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Danas, zlatni standard u rekonstrukciji ACL-a predstavlja anatomska
rekonstrukcija. Anatomska rekonstrukcija ACL-a kirurSka je tehnika koja ima za cilj
funkcionalnu rekonstrukciju ACL-a. To ukljuCuje rekonstrukciju nativnih dimenzija
ACL-a, orijentacije vlakana, te veli€ine, oblika i poloZaja hvatista nativhog ligamenta
[162]. Glavni preduvjet za anatomsku rekonstrukciju jest dobro poznavanje i
makroskopske i mikroskopske grade ACL-a, njegove biomehanike, ali i dobro

poznavanje i razumijevanje anatomije i kinematike cijelog koljenog zgloba.

Femoralno hvatiste ACL-a najCeSée se opisuje kao eliptiCha, ovalna ili
polumjesecasta povrsina koja se nalazi na medijalnoj strani lateralnog kondila femura.
Njegove anatomske granice odredene su LIR-om s prednje strane, dok su donji i
straznji rubovi omedeni hrskavi¢nim prijelazom lateralnog kondila femura [11,12,163].
Brojna istraZzivanja ukazuju na postojanje anatomskih varijacija u obliku i veli€ini
femoralnog hvatista, sto dodatno naglasava vaznost individualiziranog pristupa pri

intraoperacijskoj orijentaciji [164,165].

Pri artroskopskoj anatomskoj rekonstrukciji ACL-a, vecéina ortopeda koristi LIR
kao glavnu orijentacijsku strukturu za odredivanje polozaja femoralnog tunela. LIR je
prisutan u gotovo 98 % populacije, lako se moze prepoznati, prisutan je i u kroni¢nim
ozljedama i u svim dobnim skupinama. LIR predstavlja i prednje omedenje femoralnog
hvatiSta ACL-a. Sve ove karakteristike Cine ga idealnom strukturom pomoéu koje se

mozemo orijentirati tjekom operacije.

U prvim opisima (Clancy, Hutchinson i Ash) LIR je definiran kao zadebljanje na
lateralnom zidu i krovu interkondilarne udubine [123,127]. Nakon toga su Farrow i sur.,
analizirajuc¢i morfologiju i anatomske strukture u 200 maceriranih preparata distalnog
femura, takoder prikazali i opisali LIR kao kostani greben lokaliziran na lateralnom zidu
i krovu interkondilarne udubine. Odredivanjem kuta koji LIR zatvara sa straznjom
interkondilarnom linijom prikazali su dio LIR-a na krovu udubine, ali nisu analizirali

njegovu veli€inu po segmentima.

Nakon toga Tsukada i sur. potvrduju prije spomenute navode da je LIR
lokaliziran na krovu i zidu udubine, no nisu definirali prijelaz izmedu zida i krova, §to

je klju€no za to€nu analizu njegova polozaja po segmentima [128].

Luites i sur. [136] naveli su da je LIR bio prisutan na krovu u 31 od 35

analiziranih uzoraka, no nisu analizirali njegov to¢an polozaj. lako su svi ovi navedeni

79



autori opisivali pruzanje LIR-a i na krov, prema naSim spoznajama, dosadasnje
publikacije nisu sustavno kvantificirale njegovu raspodijelu izmedu zida i krova, niti su
analizirale prisutnost dijela femoralnog hvatiS§ta na krovu interkondilarne udubine.
Uobicajene i danas opce prihvacene definicije o poloZaju LIR-a i femoralnog hvatista
ACL-a su ogranicene samo na lateralni zid, $to je rezultiralo fokusom istrazivanja

isklju€ivo na postavljanje femoralnog tunela na tom dijelu.

Tijekom kliniCkog rada i operacijskih zahvata uoCili smo da se dio LIR-a i
femoralno hvatiSte ACL-a nalazi na lateralnom dijelu krova interkondilarne udubine,
kao sto su navodili autori u ranijim radovima. Kako nismo u literaturi mogli pronaci
toCne podatke o veli€ini LIR-a i povrsini hvatista ACL-a na krovu odlucili smo ispitati i
objektivizirati naSa zapazanja. Za precizno odredivanje udjela LIR-a i ACL-FIA na
krovu modificirali smo metodu koju su opisali Luites i sur. NaSom metodom s tri
referentne toCke dobili smo ravninu koja razdvaja krov od zida na najzakrivljenijem
dijelu lateralne strane interkondilarne udubine. Tehnika odredivanja ravnine je
jednostavna i reproducibilna, pa se moze standardno primjenjivati pri analizi 3D
modela distalnog femura. Formiranje ravnine omogucilo nam je odvojeno mjerenje
duljine LIR-a i povrsine ACL-FIA na oba segmenta. Najprije smo izmjerili ukupnu
duzinu LIR-a, te analizirali oblik i povrSinu ACL-FIA. Duzina LIR-a u nasem istrazivanju
je iznosila 16,18 mm. Dobivene vrijednosti podudaraju se s mjerenjima ostalih autora
[128,129,166]. Povrsina femoralne insercije ACL-a nasih ispitivanih uzoraka iznosila
je 134,19 mm?2. Ovaj rezultat gotovo u potpunosti odgovara rezultatima Morales-
Alvosa i sur. [165]. Njihove izmjerene vrijednosti povrSine femoralne insercije iznosile
su 127 — 145 mm?. Mjerenja ostalih autora takoder su se podudarala s vrijednostima
dobivenim u naSim ispitivanjima [34,129,136,167-169]. Manja odstupanja u
dobivenim rezultatima duljine LIR-a i povrSine ACL insercije mogu se objasniti kao
posljedica nacina mjerenja, vrste uzoraka, broja ispitivanih uzoraka ili etniCke
pripadnosti. Nakon Sto smo odvojili krov od lateralnog zida, te izvrSili mjerenja
ispitivanih parametara, rezultati su pokazali da se oko jedne trecCine duljine LIR-a
(30,86%), te oko jedne treéine povrSine kostane insercije (31,55%) nalaze na krovu

interkondilarne udubine.

Do sada je opisano vise morfoloskih oblika interkondilarne udubine koji se
prema obliku ulaza mogu podijeliti na interkondilarne udubine A - tipa, obrnutog U -

tipa i W - tipa [170]. Smatra se da interkondilarna udubina tipa A spada u uske udubine,
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te predstavlja Cimbenik rizika pri nastanku ozljeda prednjeg kriznog ligamenta, ali i pri
njegovoj rekonstrukciji [170]. Kako dio LIR-a i ACL-FIA-e koji se nalaze na krovu,
pripadaju straznjem dijelu interkondilarne udubine, a u dostupnoj literaturi nismo
uspjeli pronaci analize morfolosSkih osobina tog dijela, Zeljeli smo ispitati da li se po
analogiji s morfologijom ulaza u interkondilarnu udubinu, iste mogu podijeliti i po
morfoloSkim osobinama izlaza. NaSe analize su pokazale da su izlazi interkondilarnih
udubina kod svih uzoraka nalikovali obrnutom slovu "U*“. Sirina izlaza (mjerena kao
duljina G1 - G2) prosje¢no je iznosila 24,34 mm (SD 2,83). Obzirom da je Sirina
varirala, odredivanjem korelacije duljine LIR-a i povrSine ACL-FIA-e na krovu sa
Sirinom izlaza Zeljeli smo utvrditi Sto se deSava s ispitivanim strukturama kada se Sirina
izlaza povecCava. NaSi rezultati pokazali su pozitivhu korelaciju izmedu ispitivanih
parametara, te smo zakljucili da, bez obzira na Sirinu krova u podrucju straznjeg dijela

interkondilarne udubine, uvijek se priblizno 30% LIR-a i ACL-FIA-e nalaze na krovu.

lako se smatra da se LIR podudara s hvatistem prednjeg dijela ACL-a i na taj
nacin predstavlja njegovu prednju granicu, Tsukada i sur. [128] su pokazali da u
prednjem dijelu LIR-a i hvatidta vlakana ACL-a postoje neka odstupanja, dok se u
straznjem dijelu u cijelosti LIR i vlakna podudaraju. Svojim istrazivanjem nije definirao
duljinu straznjeg dijela, ali je zakljuCio je da je straznji dio LIR-a pouzdaniji orijentir za
postavljanje tunela od prednjeg dijela. NasSi rezultati dobiveni disekcijom
nemaceriranih preparata pokazali su da se ACL u 100% analiziranih preparata u
potpunosti podudarao sa straznjim dijelom LIR-a, $to se u cijelosti podudara sa
zakljuCkom Tsukade i sur. [128]. Nakon $to smo uspjeli odrediti granicu i odvaoijiti krov
od zida, zakljucili smo da se bas taj dio LIR-a, orijentaciji vazniji dio, nalazi na krovu.
Prema nama dostupnim podatcima prvi put je odredena njegova duljina u tom dijelu,
odnosno po segmentima. Navedena zapazanja mogla bi imati veliku klini¢ku vaznost
pri odredivanju polozaja femoralnog tunela u anatomskoj rekonstrukciji, bez obzira da

li se koristi ,,single bundle® ili ,double bundle“ tehnika.

Intraoperacijski, prednji dio LIR-a lako je dostupan i dobro vidljiv, ali njegov
straznji dio ponekad moze biti teze vidljiv, ¢ak i iskusnim ortopedima. To je narocito
izrazeno u sluCajevima kada je ulaz u interkondilarnu udubinu uzak ili kada se radi o
ponovnim rekonstrukcijama, pa je anatomija znac€ajnije narusena. Kako bi se kirurzi
lakSe i brze orijentirali o polozaju straznjeg dijela LIR-a odredili smo njegov polozaj u

odnosu na artroskopski dobro vidljive i lako palpabilne anatomske strukture, a to su
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najlateralnija toCka straznje interkondilarne linije ili tzv. ,over-the-top® pozicija i straznja
interkondilarna linija. Analize su pokazale da LIR nikada nije dosezao i spajao se sa
straznjom interkondilarnom linijom. ProsjeCna izmjerena udaljenost krajnje toCke LIR-
a (A tocCka) od straznje interkondilarne linije iznosila je oko 5 mm (4,87 mm) (Slika
36). Istovremeno, udaljenost ove toCke LIR-a od "over-the-top“ pozicije iznosila je

12,46 mm u smjeru prema medijalno (Slika 35).

Poznavaju¢i Cinjenicu da je duljina vrha, odnosno zakrivlienog dijela
artroskopske kukice, koji je standardni instrument na svim artroskopskim operacijskim
zahvatima, 5 mm, moze se zakljuCiti da se najproksimalnija toCka LIR-a nalazi oko
dvije duljine kukice medijalno od G1 toCke i jednu duljinu kukice ventralno od straznje
interkondilarne linije. Ovi rezultati mogli bi imati veliku vaznost u klini¢koj primjeni,
posebno u slu€ajevima kada LIR nije jasno vidljiv, bilo zbog anatomske varijacije ili

manjka iskustva operatera ili u revizijskim operacijama.

Radovi koji definiraju polozaj femoralnog hvatista ACL-a samo na zidu prikazuju
i opisuju hvatiSte ovalnog oblika ili oblika polumjeseca [11,12,163]. Digitalna 3D
analiza kostane insercije ACL-a na femuru omogucila nam je prikazivanje ACL-FIA-e
iz razli¢itih kuteva. Nasim mjerenjima na 3D prikazima distalnog femura zakljucili smo
da su LIR, koji predstavlja prednju granicu hvatiSta ACL-a i spojnica A-G1, koja
predstavlja straznju granicu ACL inzercije, sli¢nih duljina dok je donja stranica insercije
koja odgovara hrskaviénom rubu lateralnog kondila zaobljenija. Ovakav geometrijski
lik sliCan je jednakokracnom trokutu sa zaobljenom bazom koji neodoljivo podsjeca na
tzv. ,pizza cut” oblik. Kada smo nase 3D digitalne prikaze s oznacenim hvatistem
ligamenta, iz kose projekcije postavili u sagitalnu ravninu, nas ,pizza cut” oblik inzercije
poprimio je ovalan ili polumjesecasti oblik. Ovaj nalaz mogao bi predstavljati indirektni
dokaz da se i u radovima koji opisuju ovakve oblike ACL femoralne insercije ustvari
radilo o dvodimenzionalnom prikazivanju geometrijskog lika koji se prostire u tri

ravnine.

Nove studije, poput one od Parrillija i sur. [171], takoder istiCu trodimenzionalnu
kompleksnost ACL hvatista, te ukazuju na vaznost napustanja dvodimenzionalnog
pristupa pri odredivanju poloZaja femoralnog tunela, sto govori u prilog nasim

rezultatima.
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Nasi rezultati ukazuju na potrebu daljnjeg prouCavanja anatomije i
biomehanike, posebice dijela ACL-a koji polazi s krova interkondilarne udubine, a
kasnije mozda i redefiniranja pristupa pozicioniranju femoralnog tunela kod
anatomske rekonstrukcije ACL-a. Nove spoznaje mogle bi utjecati na redefiniranje
postavljanja femoralnog tunela, na bolju rekonstrukciju ACL-a, uz pribliZzavanje
definiciji anatomske rekonstrukcije s boljom biomehanickom funkcijom, manjom
stopom neuspjeha presatka i smanjenim rizikom od OA, te konacno, veéim

zadovoljstvom pacijenata.

Prema razvojnoj anatomiji i embriologiji, koStani grebeni predstavljaju mjesta
stabilnog i snaznog sidrenja vlakana ligamenata i tetiva. Sila koja se preko ligamenta
prenosi na skelet prvo nailazi na koStano izboCenje koje ju apsorbira, djelomi¢no
neutralizira i rasporeduje na okolnu kost. Na taj nac¢in smanjuje se rizik od nastanka
avulzijskih fraktura [172,173].

Da je LIR kos$tani greben koji anatomskom strukturom odgovara gore
navedenoj definiciji pokazali su Norman i sur. koji su analizirali kost u podrucju LIR-a
i zakljucili da je kostano podrucje koje odgovara LIR-u deblje i do 3 puta u odnosu na

koStani dio preostalog dijela femoralnog hvatista ACL-a [174].

Ukoliko se Wollfov zakon, koji kaze da su koStani grebeni podru€ja najvecih
vlaénih sila, moZze primijeniti i na LIR, onda bi LIR kao najoptereceniji dio prirodnog
ACL-a morao biti i sastavni dio femoralnog tunela. Zbog navedenog cilj nam je bio

utvrditi polozaj prednjih vlakana ACL-a i LIR-a.

U 7 od 10 analiziranih preparata jasno je bila vidljiva granica izmedu vlakana
ACL-a i kosti ¢itavom duljinom femoralnog hvatista, i nismo uspjeli zamijetiti LIR niti u
jednom dijelu. U 2 preparata, na kojima je jasno bila vidljiva granica izmedu PL i AM
snopa, LIR se mogao vidjeti neposredno iznad vlakana, ali samo iznad PL snopa. Niti
u jednom preparatu LIR nije bio vidljiv ¢itavom duljinom izvan hvati§ta ACL-a. Nakon
Sto smo skalpelom uklonili sva vlakna ligamenta, LIR je bio vidljiv u 9 od 10 preparata.
Pojavnost grebena u nasim rezultatima podudara se s rezultatima iz literature koji
pokazuju prisutnost LIR-a do 97 %. Nadalje, naSi rezultati pokazuju da je LIR u velikom
postotku sastavni dio hvatiSta ligamenta, a ne rubno omedenje izvan njega [22,128]
Prema naSem istrazivanju u 20 % sluajeva LIR se nije podudarao s prednjim

vlaknima ACL-a. U ovom dijelu vlakna ACL-a zapocinjala su ispod LIR-a, te je u tom
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dijelu LIR bio dobro vidljiv uz intaktan prednji krizni ligament. Ovaj dio s vidljivim LIR-
om odgovarao je hvatistu PL snopa (Slika 38). U svih 9 uzoraka u kojima smo pronasli
LIR vlakna AM snopa polazila su sa LIR-a, tako da on nije bio vidljiv pri intakthom
ACL-u. Ovi rezultati podudaraju se s rezultatima Tsukade i suradnika koji su takoder
uocCili ve¢u podudarnost LIR-a i vlakana ACL-a u straznjem dijelu. Navedeno bi
ukazivalo na vecu vaznost straznjeg dijela LIR-a kao intraoperacijskog orijentira pri
postavljanju femoralnog tunela, a kako smo dokazali prethodnim eksperimentima
navedeni dio nalazi se krovu interkondilarne udubine, Sto dodatno ukazuje na vaznost

lateralnog dijela krova udubine pri rekonstrukciji ACL-a.

U akutnim slu€ajevima rekonstrukcije ACL-a, anatomsko femoralno hvatiste
moze se intraoperacijski relativno lako identificirati zahvaljujuc¢i o€uvanosti klju¢nih
orijentira kao Sto su: LIR, bataljak femoralnog dijela ACL-a, te posterolateralni
segment lateralnog kondila femura i dr. Nasuprot tome, u kroni¢nim i revizijskim
sluCajevima artroskopske rekonstrukcije, o€uvanost intraartikularne anatomije Cesto
je znacajno narusena. Odsutnost ostataka ligamenta, prisutnost osteofita na ulazu u
interkondilarnu udubinu ili postojanje prethodno buSenog femoralnog tunela mogu
znatno otezati odredivanje to¢ne anatomske pozicile za postavljenje novog

femoralnog tunela, pa ¢ak i iskusnim kirurzima.

Danas postoji nekoliko preporuéenih radioloskih metoda koje pomaZzu kirurgu u
odredivanju sredisnje toCke femoralnog tunela ACL-a. Jedna od naj¢eSc¢e koriStenih
metoda je ona koju su 1997. godine razvili Bernard i Hertel [21]. Njihova metoda koristi
mrezu koja je okomita na Blumensaatovu liniju (BL), a tunel se pozicionira u odnosu
na dubinu (naprijed - nazad) i visinu (gore - dolje). No, autori su mrezu definirali pod
pretpostavkom da je BL ravna linija. Yahagi i suradnici analizirali su krov femoralne
udubine u sagitalnoj ravnini te su zakljuili da straznja strana krova u 65 % slucajeva
ima uzvisinu distalno, dok je samo u 35 % slu€ajeva potpuno ravna [175]. Ovo otkri¢e

moze imati implikacije na primjenjivost metode Bernarda i Hertela [175,176].

NaSa analiza profilnih rendgenoloskih snimki takoder je pokazala da je strazniji
dio BL izboCen prema distalno, ali incidencija ove pojave je neSto veca u nasSim
rezultatima (75 %) u usporedbi s rezultatima Irushishime i sur (65 %). Ova
nepodudarnost u rezultatima mogla bi se objasniti razlikom u metodologiji prikazivanja

krova interkondilarne udubine. Irushishima i sur. analizirali su krov u sagitalnoj ravnini
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prepilienog femura na kadaverskim preparatima, dok smo mi u ovom istraZivanju
analizirali prikaz krova na rendgenoloskim snimkama. Naime, na rendgenskim slikama
BL predstavlja projekciju krova koja nastaje kao suma svih sagitalnih presjeka kroz
cijelu Sirinu krova interkondilarne udubine koji je zaobljen. Nasuprot tome, analiza
kadaveri¢nih uzoraka temelji se na pojedinacnom presjeku, najceS¢e vodenom kroz
najviSu tocku ulaza u interkondilarnu udubinu. Ova razlika u pristupu moze znatno

utjecati na interpretaciju oblika krova.

Kako bi se izbjegla metodoloSka i terminoloSka neuskladenost prilikom
interpretacije nalaza iz razli€itih izvora, predlazemo jasno razlikovanje pojmova: naziv
"Blumensaatova linija" treba se Koristiti isklju€ivo u kontekstu rendgenoloSke analize,
dok se za anatomske preparate preporuCuje koriStenje izraza "vrh krova

interkondilarne udubine".

Kao Sto je prije istaknuto, LIR se smatra najvaznijom intraoperacijskom
orijentacijskom strukturom pri odredivanju anatomske pozicije femoralnog tunela
tijekom rekonstrukcije ACL-a [82,122,124,129]. lako je polozZaj LIR-a bio predmet
brojnih anatomskih istrazivanja, prema trenutno dostupnim podacima postoji tek jedno
istrazivanje koje se bavilo analizom polozaja ovog grebena na radioloSkim snimkama

[131]. U toj studiji, Farrow i sur. izracunali su da kut koji zatvaraju LIR i BL iznosi 75,5°.

U okviru nasegq istrazivanja, izmjereni prosjecni kut izmedu LIR-a i BL-a iznosi
70,13° (SD 12,69°). Razlika u rezultatima moze se objasniti razlikom u morfologiji BL-
a unutar analiziranih uzoraka. Naime, u nasem istrazivanju koriStena je iBL, dok
Farrow i sur. nisu naveli koje tipove BL linije su Kkoristili pri analizi, niti kako su odredivali
BL u uzorcima s +BL tipom, koji je i najceS¢i u opcoj populaciji [131]. U nasem

ispitivanju u 75 % slu€ajeva nadena je +BL varijanta.

Za preciznije odredivanje polozaja LIR-a na radiogramu, osim kuta koji zatvara
LIR s iBL-om, potrebno je odrediti i toCku sjecista tih dviju linija. Kadaverska studija
Smiglieswskog i sur. pokazala je da se LIR susre¢e s BL-om na njezinu krajnjem
distalnom kraju, sugerirajuéi da su LIR i prednji dio ACL-a u liniji sa straznjim
korteksom distalnog femura. U nasem istraZivanju takva podudarnost je zabiljeZzena u
samo tri femura (8,6%), dok je u preostalim slu¢ajevima LIR presijecao BL u njezinom
u omjeru 1:6. Klju¢na razlika izmedu ove dvije studije, najvjerojatnije lezi u koristenoj

metodi: radioloSka analiza u odnosu na kadaversku studiju. Autori potonje nisu
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definirali orijentaciju i polozaj femura, Sto je veoma vazna stavka jer smo naSsom
analizom 3D modela dokazali da projekcija prikazivanja LIR-a i femoralnog hvatista

ACL-a znacajno utje€e na njihov polozaj i oblik.

Uz pomoc dvaju mjerenja — kuta LIR-BL i toCke presjeka LIR-BL — moze se vrlo
precizno lokalizirati LIR na radiogramu. No, mjerenje koje nismo pronasli u nama
dostupnoj literaturi jest kut izmedu LIR-a i PCT. Prosje€na vrijednost ovog kuta iznosila
je 143,61°. Ovo mjerenje, za razliku od kuta LIR-BL, pokazalo je vecu konzistentnost
i manju standardnu devijaciju, Sto sugerira da bi ovaj kut mogao biti pouzdanija
alternativa prilikom definiranja polozaja LIR-a, osobito kada se koristi u kombinaciji s

toCkom gdje se LIR susrece s BL.
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6. ZAKLJUCCI

Na temelju provedenog istrazivanja mogu se donijeti sljedeci zakljucci:

1. Oko jedne trecine duljine lateralnog interkondilarnog grebena (LIR) te priblizno
jednaki udio povrSine femoralnog hvatista prednjeg kriznog ligamenta (ACL-FIA)
nalaze se na krovu interkondilarne udubine, Sto predstavlja zna¢ajan anatomski nalaz

s potencijalno vaznim klinickim implikacijama.

2. Dosadasnja definicija femoralnog hvatisSta ACL-a kao isklju€ivo lateralnozidne
strukture je nepotpuna. IstraZivanje je pokazalo da se njegov vazan dio — osobito onaj
povezan s anteromedijalnim (AM) snopom — nalazi na krovu, §to zahtijeva reviziju

postojeCih anatomsko-kirurskih koncepata.

3. Straznji segment LIR-a dosljedno se poklapa s vlaknima ACL-a i anatomski se
nalazi na krovu. Bududi da je taj straznji dio pouzdaniji intraoperacijski orijentir, treba
mu se pridati ve€a paznja u kirurSkom planiranju, osobito u slucajevima ograni¢ene
vidljivosti ili revizijskih operacija.

4. RadioloSke analize pokazale su da u 75 % slu€ajeva Blumensaatova linija nije
ravna, vec blago konveksna prema distalno. Utvrdeni kutovi i omjeri presjeka s LIR-
om omogucuju to€niju procjenu njegovog poloZaja na lateralnim radiogramima, ¢ime
se otvaraju nove mogucénosti za prijeoperacijsko planiranje i poslijeoperacijsku

provjeru polozaja femoralnog tunela.

5. Izmjerena udaljenost LIR-a od jasno vidljivih koStanih orijentira, poput straznje
interkondilarne linije i G1 toCke (,over-the-top“ pozicija), moze se Kkoristiti za
intraoperacijsko lociranje LIR-a €ak i u sluCajevima kad je on slabije izrazen ili

anatomski modificiran.

6. Trodimenzionalna analiza femoralnog hvatista ACL-a pokazala je da oblik njegovog
kosStanog hvatista nije jednostavno ovalan, vec¢ ima karakteristiCan ,pizza cut® oblik,

Sto dodatno naglasava potrebu za prostornim razumijevanjem prilikom rekonstrukcije.

7. Disekcijom svjezih kadaverskih koljena potvrdeno je da se vlakna ACL-a u svih
preparata hvataju i za krov udubine. Time se jasno dokazuje prisutnost funkcionalno
vaznog segmenta koji nije obuhvacéen tradicionalnim tunelima postavljenim samo u

lateralni zid.
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8. Rezultati potvrduju da se LIR nalazi unutar hvatista ligamenta, a ne izvan njega. To
znaci da bi femoralni tunel trebao ukljuciti barem straznji dio LIR-a, kako bi se

obuhvatio anatomijom odredeni smjer i opseg vlakana AM snopa.

9. Statisticki znaCajna pozitivna korelacija izmedu Sirine straznjeg izlaza
interkondilarne udubine i udjela LIR-a na krovu dodatno potvrduje da se taj odnos

ponavlja neovisno o morfologiji udubine, ¢ime se povecava njegova pouzdanost.

10. Dobiveni rezultati ukazuju na potrebu redefiniranja kirurskih tehnika rekonstrukcije
ACL-a. Uklju€ivanje “zaboravljene” komponente na krovu omogucilo bi precizniju
anatomsku rekonstrukciju, vecu stabilnost presatka i smanjenje rizika od
biomehanickih odstupanja, $to bi moglo pobolj$ati dugoroéne klini¢ke ishode i smanijiti

ucestalost osteoartritisa.
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POPIS POKRATA (abecedno)

ACL- predniji krizni ligament (od engl. anterior cruciate ligament)

ACL-FIA — povrsina femoralnog hvatista ACL-a (od engl. anterior cruciate ligament

femoral insertion area)
AM — anteromedijalni snop

BEAR - postupak cijeljenja prednjeg kriznog ligamenta (od engl. bridge - enhanced
ACL repair)

BL — Blumensaatova linija (od engl. Blumensaat’s line)

BTB — transplantat srednjeg dijela ligamenta patele (od engl. bone — patellar tendon —

bone)

CT — kompjuterizirana tomografija

iBL — idealna Blumensaatova linija

LARS - sinteticki implantat (od engl. ligament advanced reinforcement)
LIR — lateralni interkondilarni greben (od engl. lateral intercondylar ridge)

MARS — multicentri¢na grupa za istrazivanje ACL-a (od engl. Multicentric anterior

cruciate ligament research society)
OA — osteoartritis
PCL — strazniji krizni ligament (od engl. posterior cruciate ligament)

PCT - tangenta straznje kortikalne kosti distalnog femura (od engl. posterior femoral

cortex tangent)

PICL - straznja interkondilarna linija (od engl. posterior intercondylar line)

PL — posterolateralni snop

PLR - posterolateralni rub interkondilarne udubine (od engl. posterolateral rim)

QT - tetiva kvadricepsa (od engl. quadriceps tendon)
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