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Differences in postoperative knee stability after isolated anterior cruciate ligament reconstruction 
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OBRAZLOŽENJE TEME: 

Sažetak na hrvatskom jeziku 
(maksimalno 1000 znakova s 
praznim mjestima): 

Prednji križni ligament (ACL) je jedna od najznačajnijih struktura koje održavaju stabilnost koljena 
ograničavanjem rotacije i anteriornog tibijalnog pomaka na femur. To je najčešće ozljeđivan 
ligament u koljenu kod sportaša koji sudjeluju u kontaktnim i pivotirajućim sportovima. Osim ACL, 
ranije studije su ukazale i na važnost anterolateralnog ligamenta (ALL) u ograničavanju rotacijske 
nestabilnosti koljena, stoga bi on mogao biti ključan u vraćanju normalne funkcije koljena. Ako 
sportaši žele nastaviti na istoj razini aktivnosti, savjetuje im se učiniti ACL rekonstrukciju. Unatoč 
svim tehničkim poboljšanjima neki pacijenti i dalje imaju rotacijsku nestabilnost nakon operacije. 
Cilj naše nove tehnike je postići anatomsku rekonstrukciju ACL-a, bolju rotatornu stabilnost i 
snažnu fiksaciju presatka uz manju resekciju kosti. Uspoređivat će se dvije skupine ispitanika, u 
prvoj će se nalaziti ispitanici operirani novom kombiniranom ACL i ALL rekonstrukcijom, a u drugoj 
ispitanici nakon izolirane ACL rekonstrukcije. Svi ispitanici će biti visoko aktivni sportaši, 
nogometaši, košarkaši ili rukometaši, operirani unutar godine dana od ozljede, bez prethodne 
ozljede koljena, operirani kod istog operatera, a protokol rehabilitacije provodit će se u istoj 
rehabilitacijskoj ustanovi. 
Ključne riječi: ACL ozljede, ACL rekonstrukcija, anterolateralni ligament, rotacijska nestabilnost 
koljena 

Sažetak na engleskom jeziku 
(maksimalno 1000 znakova s 
praznim mjestima): 

The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most significant structures that maintain knee 
joint stability by limiting rotation and restricting anterior tibial translation on the femur. It is the most 
frequently injured knee ligament in athletes participating in contact and pivot sports. Apart from the 
ACL, earlier studies have also shown the importance of anterolateral ligament (ALL) in limiting 
rotational knee instability, so it could be crucial in restoring the normal knee function. If athletes 
want to continue at the same level they are advised to undergo ACL reconstruction. Despite all 
technical improvements, some patients continue to have rotational instability postoperatively. The 
aim of our new technique is to achieve anatomical ACL reconstruction, better rotational stability 
and strong graft fixation with decreased bone resection. Two groups of examinees will be 
compared, in the first will be placed the respondents operated by new combined ACL and ALL 
reconstruction and in the second after the isolated ACL reconstruction. All the respondents will be 
high level athletes, soccer, basketball or handball players, operated within one year of injury, 
without previous knee injury, operated by the same operator and the rehabilitation protocol will be 
conducted at the same rehabilitation facility. 
Key words: ACL injury, ACL reconstruction, anterolateral ligament, rotational knee instability 
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Uvod  i pregled dosadašnjih istraživanja   (maksimalno 7000 znakova s praznim mjestima) 

 
Prednji križni ligament (ACL) je najčešće ozljeđivani ligament u koljenu. Incidencija ozljeda ACL-a u SAD-u procjenjuje se na između 
100.000 i 200.000 godišnje (1). Ozljede ACL-a češće su u mlađoj aktivnoj populaciji (2) i kod žena (3), a u sportskoj populaciji broj 
raste na 500 do 8.500 ozljeda na 100.000 sportaša u momčadskim sportovima (4). Godišnje se u SAD-u izvede u prosjeku 200.000 
rekonstrukcija ACL-a (5) s troškovima većim od 625 milijuna dolara (6,7). Opće je prihvaćeno da se kod mlađih aktivnih osoba (18-35 
godina) nakon ozljede pristupa što ranijoj ACL rekonstrukciji (ACLR) kako bi se smanjila labavost koljena, epizode nestabilnosti i 
učestalost naknadnih ozljeda, ponajprije rupture meniska, ozljede hrskavice, kontralateralna ozljeda ACL-a te osteoartritis (8). Na 
dobar rezultat ACLR utječu brojni čimbenici kao što su kirurška tehnika, vrsta i fiksacija grafta, postoperativna rehabilitacija i 
edukacija bolesnika (1). No, usprkos uspješnoj ACLR propadanje grafta, kontralateralna ruptura ACL-a te rotatorna nestabilnost 
koljena i dalje su čest problem zbog čega je od iznimnog značaja pronaći odgovarajuću kiruršku tehniku, optimalan graft i protokol 
postoperativne rehabilitacije.  
ACL je jedna od najznačajnijih struktura koje održavaju stabilnost koljena ograničavanjem rotacije i anteriornog tibijalnog pomaka na 
femur (9). No, osim ACL-a, prethodne i nedavne studije ukazale su i na važnost iliotibijalne sveze, anterolateralne čahure i 
anterolateralnog ligamenta (ALL) u ograničavanju anterolateralne rotacijske nestabilnosti koljena (10,11). Ove strukture, a osobito 
ALL, mogli bi biti ključni u vraćanju normalne funkcije koljena (12). U prosjeku oko 70% ozljeda nastane bez direktnog vanjskog 
udarca (nekontaktne ozljede) u sportovima koji zahtijevaju pivotiranje i brze promjene smjera kao što su nogomet, rukomet i košarka 
(3,13). Takve ozljede se obično događaju kod deceleracije donjih ekstremiteta kada je kvadriceps maksimalno kontrahiran, koljeno u 
punoj ili gotovo punoj ekstenziji, a mišići stražnje strane natkoljenice minimalno kontrahirani što dozvoljava pretjerano klizanje femura 
po tibiji i povećava napetost ACL-a pri čemu može doći do njegovog pucanja (14). Osim nagle deceleracije, uzroci ozljede ACL-a su i 
biomehanički nepravilno izvođenje doskoka, promjene smjera kretanja te nagli iskoraci, gdje dolazi do propadanja koljena u valgus 
poziciju sa unutrašnjom rotacijom potkoljenice (15). 
Ranije operacije kombinirane ACLR i neanatomske izvanzglobne lateralne tenodeze imale su dobru kontrolu rotacije, ali ograničen 
opseg pokreta i slab klinički rezultat (16). Najnovije opisane kirurške tehnike razlikuju se od prethodno objavljene izvanzglobne 
lateralne tenodeze i mogle bi biti učinkovite, bez specifičnih komplikacija, najmanje dvije godine nakon operacije (17). Moguće koristi 
od naše nove modificirane tehnike su snažna fiksacija u proksimalnom tunelu, bolja rotacijska stabilnost dobivena ALL-om, manje 
uklanjanje kosti na tibiji i preciznije zatezanje presatka. Cilj nove tehnike je postići anatomsku rekonstrukciju ACL-a, bolju rotacijsku 
stabilnost koljena i snažnu fiksaciju presatka. 

Cilj i hipoteze istraživanja  (maksimalno 700 znakova s praznim mjestima) 

 
Primarni je cilj ovog rada istražiti utjecaj nove modificirane operacijske tehnike kombinirane ACL i ALL rekonstrukcije na rotatornu 
stabilnost koljena, prednji pomak tibije i stupanj povratka sportskoj aktivnosti te ju usporediti sa najčešće izvođenom operacijom 
izolirane rekonstrukcije ACL-a. 
H1: Sportaši operirani novom operacijskom tehnikom kombinirane ACL i ALL rekonstrukcije imat će statističko značajno bolju 
rotatornu stabilnost i manji prednji pomak tibije nego sportaši nakon izolirane rekonstrukcije ACL 
H2: Očekuje se statistički značajna pozitivna povezanost povratka sportaša u viši stupanj natjecanja nakon operacije novom 
tehnikom kombinirane ACL i ALL rekonstrukcije 
 

Materijal, metodologija i plan istraživanja   (maksimalno 6500 znakova s praznim mjestima)  

 
   Uzorak ispitanika - U istraživanju će se koristiti slučajni uzorak koji se sastoji od šezdeset sportaša sa izoliranom ozljedom ACL-a 
raspoređenih u dvije skupine po trideset ispitanika s obzirom na vrstu učinjene operacije. U prvoj skupini nalazit će se ispitanici 
operirani novom tehnikom kombinirane rekonstrukcije ACL-a i ALL-a semitendinozus/gracilis tetivnim graftom, a u drugoj skupini 
ispitanici nakon izolirane rekonstrukcije ACL-a istim tetivnim graftom. U istraživanje će se uključeni sportaši koji se bave kontaktnim, 
pivotirajućim sportom bilo nogometom, rukometom ili košarkom. Svi ispitanici imat će Tegner activity score 9 (natjecateljski sportovi). 
Demografske karakteristike obje skupine uključuju oba spola, muškarce i žene, u dobi od 18 do 30 godina. Kriteriji isključivanja iz 
ispitivanja su ranije ozljede koljena, raniji neurološki deficiti, deficiti snage i ograničenja opsega pokreta te druge sportske ozljede.  
   Protokol i mjerni instrumenti - Svi će ispitanici proći isti preoperacijski i postoperacijski protokol u istoj ustanovi unutar godine dana 
od ozljede, a operaciju će izvesti isti operater. Postoperativno neće biti aplicirana ortoza za koljeno. Rehabilitacijski protokol provest 
će se dva tjedna nakon operacije u istoj rehabilitacijskoj ustanovi i činit će ga vježbe snaženja i opsega pokreta. Mjerit će se pasivni i 
aktivni opseg pokreta koljena, opseg kvadricepsa 10 i 15 centimetara iznad gornjeg ruba patele, snaga kvadricepsa i fleksora koljena, 
bol, rotatorna stabilnost koljena te prednji pomak tibije s obzirom na femur. Sva mjerenja provest će se preoperativno, treći i šesti 
tjedan nakon operacije te nakon šest i dvanaest mjeseci. Opseg pokreta mjerit će se uz pomoć ručnog goniometra, a opseg 
kvadricepsa centimetarskom vrpcom. Pomoću vizualne analogne skale (VAS) mjerit će se bol. Prednji pomak tibije objektivizirat će 
se pomoću Lachmetra, a rotatorna stabilnost pomoću KIRA-e. Snaga kvadricepsa i fleksora koljena mjerit će se zadnja uz pomoć 
ručnog dinamometra, svako će se mjerenje ponoviti tri puta, između svakog mjerenja biti će minuta odmora, a prosječan rezultat će 
se koristiti za analizu. Ostale varijable mjerit će se jednom u svakom testiranju. Sva mjerenja će provesti isti ispitivač. Stupanj 
sportske aktivnosti odredit će se pomoću Tegner activity skale, a ishod operacije pomoću Lysholm knee scoring skale. Za provođenje 
studije potrebno je odobrenje etičkog povjerenstva i pisani pristanak svakog ispitanika. 
  Tegner activity scale je ljestvica prema kojoj se sportske i profesionalne aktivnosti ocjenjuju prema stupnju aktivnosti u rasponu od 0 
do 10. Pacijent odabire razinu sudjelovanja koja najbolje opisuje trenutnu razinu aktivnosti. Razina aktivnosti od 6 do 10 može se 
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postići samo ako osoba sudjeluje u rekreacijskom ili natjecateljskom sportu, a veći rezultat predstavlja sudjelovanje u aktivnostima 
višeg nivoa. Nastala je kao nadopuna Lysholmovoj ljestvici na temelju opažanja da bi ograničenja u funkcionalnim rezultatima mogla 
biti prikrivena smanjenom razinom aktivnosti. Validirana je za praćenje ACL ruptura u ligamentoplastici sa test-retest pouzdanošću 
0,8 (ICC=0,8) (18). Lysholm knee scoring scale je ljestvica namijenjena za procjenu ishoda operacije ligamenata koljena, osobito 
simptoma nestabilnosti. Koristi se i za procjenu ishoda svih ostalih intervencija u području koljena. Revidirana verzija iz 1985. godine 
se sastoji od osam elemenata kojima se pomoću pojedinačnih ljestvica bodovanja različito ocjenjuju bol, nestabilnost, zaključavanje i 
oticanje koljena te šepanje, čučanj, penjanje po stepenicama i potreba za pomagalom. Test-retest pouzdanost je prikladna za 
primjenu u skupinama s ozljedama koljena (ICC=0,9). Prema ranijim studijama zabilježena je velika sposobnost testa za otkrivanje 
promjena 6 do 9 mjeseci nakon rekonstrukcije ACL-a (18). 
 Ručni dinamometar je instrument kojim se u fiziologiji mjere sile koje razvijaju mišići ruku ili nogu. Objektivna je metoda za otkrivanje 
minimalne promjene snage mišića na način da bilježi silu napetosti ili kompresije koju mišić proizvede svojom aktivacijom. Prednosti 
ručnog dinamometra u odnosu na izokinetički dinamometar su niža cijena aparata, laka prenosivost, jednostavnost primjene i 
minimalno vrijeme potrebno za testiranje (19). Tijekom testiranja snage kvadricepsa ispitanici će sjediti sa fiksiranim natkoljenicama 
na terapijskom stolu, potkoljenice će slobodno visjeti preko ruba stola pod kutem od 90°, dinamometar će se pričvrstiti za stražnju 
stranu noge stola pomoću pojasa za fiksiranje zajedno sa distalnim dijelom testirane noge ispitanika sa prednje strane stola. Kut od 
90° određen je na temelju ranijih studija koje su pokazale da predstavlja pouzdanu i dokazanu alternativu izokinetičkom dinamometru 
pri testiranju izometričke snage kontrakcije kvadricepsa pri 90° fleksije koljena. Pojas će se provući kroz pjenasti jastučić smješten sa 
prednje strane potkoljenice kako bi se izbjegao pritisak na potkoljenicu, a sa stražnje strane pričvrstit će dinamometar o nogu stola. 
Pri ekstenziji potkoljenice doći će do pritiska dinamometra o nogu stola pri čemu će izmjeriti silu kontrakcije kvadricepsa (20). Tijekom 
testiranja snage fleksora koljena ispitanici će ležati na trbuhu na terapijskom stolu, zdjelica i suprotna noga biti će fiksirani pojasom za 
stol, dinamometar će se postaviti iznad gležnja na prednji dio potkoljenice i fiksirati za pod, stopalo će biti u položaju plantarne 
fleksije, a koljeno ekstendirano (25). Od ispitanika će se tražiti da učini tri maksimalne izometričke kontrakcije u trajanju 3 sekunde za 
obje mišićne skupine uz usmeno poticanje kako bi se dobio maksimalan napor. Mjerenju će prethodit pet-minutno zagrijavanje na 
sobnom biciklu i tri serije vježbi za istezanje od trideset sekundi (20,25). 
  Lachmetar je digitalizirana verzija rolimetra, modifikacije arthrometra KT-1000, kojim se mjeri antero-posteriorni pomak tibije s 
obzirom na femur. Pri ispitivanju pacijent se nalazi u supiniranom položaju sa koljenom flektiranim pod 90° i stopalom fiksiranim uz 
podlogu. Prvo se pristupa mjerenju zdrave noge, a potom ozlijeđene odnosno operirane. Lachmetar se postavi na prednju površinu 
tibije s time da se mobilna mjerna poluga postavi na tuberositas tibije. Pri mjerenju vrši se pritisak prema naprijed na stražnji 
proksimalni dio tibije onoliko puta dok se ne ponove dva identična rezultata koje bilježi mjerna poluga, te se potom dobiveni rezultat  
dokumentira (21). Rolimetar se pokazao kao pouzdana metoda utvrđivanja anteroposteriornog pomaka sa vrlo visokom test-retest 
pouzdanošću kod zdravog i ozlijeđenog koljena (22). KIRA je triaksialni akcelerometar koji služi za neinvazivnu kliničku evaluaciju 
rotacijskog pomaka koljena odnosno tibijalne translacije kod pacijenata sa deficitom ACL-a. Koristi se na način da se postavi na 
lateralni proksimalni dio potkoljenice između tuberositasa tibije i lateralnog kondila tibije nakon čega ispitivač izvodi pivot-shift test. 
Rezultat se bilježi putem bluetooth tehnologije na računalo (23). KIRA je brz i jednostavan instrument koji pokazuje visoku 
pouzdanost i senzibilnost u preoperativnoj i postoperativnoj evaluaciji tibijalne translacije (24). 
  Statistička analiza provest će se programom za statističku analizu Statistica 13 (StatSoft, USA). Za sve testove razina značajnosti 
biti će određena na vrijednost p<0.05. Demografske karakteristike će se obraditi deskriptivnom statistikom. Normalnost distribucije 
kvantitativnih varijabli testirat ćemo Shapiro – Wilk W testom. Ovisno o normalnosti distribucije koristit ćemo Studentov t- test ili 
Mann- Whitney test. Za testiranje povezanosti varijabli koristit ćemo Pearsonov koeficijent korelacije, a razlike između skupina 
prikazat ćemo analizom varijance (ANOVA). 
 

Očekivani znanstveni doprinos predloženog istraživanja   (maksimalno 500 znakova s praznim mjestima) 

 
Moguće koristi ove nove modificirane operacijske tehnike su snažna fiksacija u proksimalnom tunelu, bolja rotacijska stabilnost 
koljena dobivena ALL-om, manje uklanjanje kosti na tibiji i preciznije zatezanje presatka. Posljedično tomu pretpostavlja se da je 
manja učestalost reozljede ACL-a ili ozljede kontralateralnog ACL-a te brži povratak sportaša istom stupnju aktivnosti 
(natjecateljskom sportu) što bi značilo i smanjenje ukupnih troškova klubova radi izostanka igrača sa terena, ali i u zdravstvu. 
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