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POPIS KRATICA

lig. — lat. ligamentum — ligament, sveza

LCA — lat. ligamentum cruciatum anterius — predniji krizni ligament

LCP — lat. ligamentum cruciatum posterius — strazniji krizni ligament

m. — lat. musculus — miSic¢

MCL - engl. medial collateral ligament — medijalni kolateralni ligament

dMCL - engl. deep medial collateral ligament — duboki dio medijalnog kolateralnog
ligamenta

sMCL - engl. superficial medial collateral ligament — povrSinski dio medijalnog
kolateralnog ligamenta

MR — magnetska rezonancija
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SAZETAK

Ramp lezije meniska

Domagoj Dakovic

Ramp lezije meniska su longitudinalne lezije smjeStene na perifernom dijelu straznjeg
roga medijalnog meniska. NajceSce su povezane s puknuéem prednjeg kriznog
ligamenta (lat. ligamentum cruciatum anterius - LCA) s prevalencijom od 9,3% - 24% u
koljena s nedostatkom LCA. Ramp lezije su Cesto izvor povecanja nestabilnosti koljena
nastale kao rezultat pove¢ane prednje tibijalne translacije, unutarnje i vanjske rotacije u
koliena s nedostatkom LCA. Cesti riziéni faktori za nastanak ozljede su mlade osobe
muskog spola, direktni kontakt te potpuno i kroni€no puknuc¢e LCA. Preoperacijski
dijagnosticki postupak za otkrivanje ramp lezija je Cesto otezan jer ne postoji dovoljno
osjetljiv i specifican kliniki test, a magnetska rezonancija pokazuje nisku do umjerenu
osjetljivost. Ramp lezije Cesto, kao posljedica toga, ostanu nedijagnosticirane. Najbolja
metoda za to€nu dijagnozu lezije je artroskopski pregled koljena. Tijekom artroskopskog
pregleda vazno je izravno prikazati straznji rog medijalnog meniska kroz standardni
anterolateralni portal. MozZe se otvoriti i dodatni, posteromedijalni portal ako je potreban
bolji pristup ili kako bi se potvrdila sumnja u postojanje lezije. Operacijska rekonstrukcija
ramp lezije s istovremenom rekonstrukcijom LCA trebala bi biti metoda izbora u
lije€enju. NajceSce koristene operacijske tehnike u lije€enju ramp lezija uklju€uju “sve-
iznutra” i “iznutra-van” tehnike Sivanja. Operacijska rekonstrukcija ovim tehnikama
Sivanja daje odlicne rezultate u vidu postoperacijskog cijeljenja lezije i vraéanja
stabilnosti zglobu koljena. Tijekom operacijskog zahvata postoji rizik od komplikacija
poput oStecenja meniska, hrskavice i neurovaskularnih struktura. Postoperacijski proces
rehabilitacije je ¢esto dug, a za vracanje u punu aktivnost moze biti potrebno i do devet

mjeseci.

KLJUCNE RIJECI: medijalni menisk, ramp lezija, rekonstrukcija, straznji rog



SUMMARY

Ramp lesions of the meniscus

Domagoj Dakovic

Ramp lesions of the meniscus are longitudinal lesions which are located at the
periphery of the posterior horn of the medial meniscus. They are most commonly
associated with anterior cruciate ligament (ACL) rupture with the prevalence of 9,3% -
24% in ACL deficient knees. Ramp lesions are often the source of the increased knee
instability which occurs as a result of the increased anterior tibial translation, internal
and external rotation in ACL deficient knees. Common injury risk factors include
younger people of male sex, direct contact, complete and chronic ACL rupture. The
preoperative diagnostic procedure to identify ramp lesions is often difficult because
there is no sufficiently sensitive and specific clinical test and magnetic resonance
imaging provides low to moderate sensitivity. As a consequence, ramp lesions often
remain undiagnosed. The best method for an accurate diagnosis is the arthroscopic
examination of the knee. During the arthroscopic examination it is important to directly
visualize the posterior horn of the medial meniscus through a standard anterolateral
portal. An additional, posteromedial portal can be created if a better access is needed or
to confirm the suspicion of the lesion. Surgical reconstruction of a ramp lesion with a
concomitant ACL reconstruction should be the treatment method of choice. The most
commonly used surgical techniques for the ramp lesion repair include “all-inside” and
“‘inside-out” suturing techniques. Surgical reconstruction made with these suturing
techniques provides excellent results in terms of postoperative lesion healing and
restoring stability to the knee joint. During the surgery there are risks of complications,
such as the risk of damage to the meniscus, cartilage and neurovascular structures.
The postoperative rehabilitation process is often long and it can take up to nine months

to return to full activity.

KEY WORDS: medial meniscus, ramp lesion, reconstruction, posterior horn



1. UvOD

Pojam “ramp lezija” prvi je uveo Strobel (1) 1988. godine te ju je opisao kao
longitudinalnu leziju perifernog spoja straznjeg roga medijalnog meniska koja je obi¢no
povezana s nedostatkom prednjeg kriznog ligamenta (lat. ligamentum cruciatum
anterius - LCA).

Ozljeda se najCesce javlja nakon puknuca LCA (2). Moze nastati nakon akutnog
puknucéa ili se pojaviti u koljenu s kroni¢nim puknu¢em LCA (2). Ozljeda se rijetko
pojavljuje izolirana (3). Ramp lezije ¢esto ostaju neprepoznate upravo zbog njihovog
smjestaja u straznjem rogu medijalnog meniska i neadekvatne vizualizacije putem
standardnog anterolateralnog portala kada se menisk moze naizgled Ciniti uredan (4).
Cesto se, zbog takvog skrivenog polozaja i oteZane dijagnostike, ove lezije nazivaju i
skrivene lezije (5). Medijalni menisk, a posebno straznji rog medijalnog meniska, imaju
znacajnu ulogu u sekundarnom opiranju prednjoj tibijalnoj translaciji i odrzavanju
stabilnosti koljenskog zgloba (4). Prema tome, posljedica polozaja ramp lezije u
straznjem rogu medijalnog meniska biti ée narusena stabilnost zgloba, zbog ¢ega se za
njih sve vise budi interes unazad nekoliko godina (4,6).

Ovaj pregledni rad prikazuje osnovna obiljezja ramp lezija, njihovu ucestalost,
klini¢ku sliku, specifi€nosti prilikom dijagnostike i lije¢enje. U okviru lijeCenja poblize su

prikazani razli€iti modaliteti zbrinjavanja ozljede, komplikacije, ishodi i rehabilitacija.



2. KOLJENO

2.1. ANATOMIJA KOLJENA

Zglob koljena predstavlja najveci zglob u tijelu Covjeka (7). Sastoji se od zglobne
povrsine izmedu kondila femura i kondila tibije koji €ine tibiofemoralni zglob te zglobne
povrsine izmedu patele i trohleje femura koji Cine patelofemoralni zglob (7)(8).

Zglobna ¢ahura koljena varira u debljini pa je tako sprijeda tanja, a straga deblja.
Straga i medijalno povecanju debljine pridonosi stapanje ¢ahure s dubokim viaknima
medijalnog kolateralnog ligamenta (engl. medial collateral ligament - MCL) , dok je
straga i lateralno zadebljanje posljedica stapanja s arkuatnim ligamentom (lat.
ligamentum - lig.) (9). Prednju stijenku zglobne €ahure osnazuje lig. patellae i u njoj se
nalazi sama patela (7,10).

Od vaznih sveza medijalne strane koljena treba izdvojiti MCL koji se sastoji od
dva dijela, povrSinskog (engl. superficial medial collateral ligament - sSMCL) i dubokog
(engl. deep medial collateral ligament - dMCL) (11). PovrSinski dio polazi od medijalnog
epikondila femura i ima dva hvatista na tibiji, a dubinski se sastoji od dva dijela koja se
vezu na medijalni menisk: meniskotibijalni i meniskofemoralni dio (11). Na medijalnoj
strani se takoder nalazi pes anserinus, koji oznacava tetivha vezanja misic¢a (lat.
musculus - m.), i to m. sartoriusa, m. gracilisa i m. semitendinosusa na proksimalni dio
tibije (11). Sprijeda se od veza izdvaja lig. patellae koji se nastavlja na tetivu
kvadricepsa i povezuje patelu s tuberositas tibiae. Nadalje, istiCe se retinaculum
patellae laterale koji nastaje spajanjem vlakana m. vastus lateralis i m. rectus femoris

te retinaculum patellae mediale od vlakana m. vastus medialis (7). Na lateralnoj strani,



izvan zglobne Cahure, nalazi se lateralni kolateralni ligament (engl. lateral collateral
ligament - LCL) s polaziStem na lateralnom epikondilu femura i hvatiSstem na glavi fibule
(7). Od sveza na straznjoj strani zgloba koljena istiCu se lig. popliteum obliquum i lig.
popliteum arcuatum (7).

Dvije sveze koje se nalaze unutar kapsule nazivaju se ukrizene sveze (7). Prva
sveza je LCA koja polazi od unutrasnjeg dijela lateralnog epikondila femura te se hvata
na area intercondylaris anterior tibije (7). LCA se sastoji od anteromedijalnih i
posterolateralnih vlakana medu kojima postoje razliCite razine napetosti u pojedinom
poloZaju zgloba. Tako su primjerice anteromedijalna vlakna napetija u ekstenziji, a
posterolateralna u fleksiji koljena (12). Primarna funkcija LCA je u opiranju prednjoj
translaciji tibije (12). Druga sveza je straznji krizni ligament (lat. ligamentum cruciatum
posterius - LCP) koja polazi od lateralne plohe medijalnog kondila femura, a hvata se na
area intercondylaris posterior tibije (7). Glavna funkcija LCP-a o ituje se u opiranju

straznjoj translaciji tibije i rotacijskim kretnjama u punoj ekstenziji koljena (12).
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Slika 1. Lijevi zglob koljena gledan straga, prikazuju se unutarnji ligamenti. Prema: Gray
H. Anatomy of the human body. 20. izd. Philadelphia: Lea and Febiger; 1918. Slika 348;

str. 342. (13) Preuzeto sa: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Gray348.png

2.2. FUNKCIJA | BIOMEHANIKA

U zglobu koljena mogudi su pokreti fleksije i ekstenzije, varus i valgus rotacije te
unutarnje i vanjske rotacije. Od translacijskih pokreta postoje antero-posteriorna,
supero-inferiorna i medio-lateralna translacija. Aktivna fleksija je normalno moguca u
rasponu od 0° do 140°, dok se pasivno pokreti krecu u rasponu od 20° hiperekstenzije

do 160° fleksije. Pasivno kretanje nastaje kada se primjeni vanjska sila na zglob, dok se



aktivno kretanje ostvaruje vlastitom kontrakcijom muskulature. Unutarnja tibijalna
rotacija je najveca iznad 90° fleksije, a zanemariva pri ekstenziji. Ligamenti pruzaju
primarno i sekundarno ogranicenje pokretima koljena. Primjerice, LCA ima primarnu i
glavnu ulogu u ograni¢avanju prednje tibijalne translacije, dok MCL i medijalni menisk
pruzaju dinamicku stabilnost (9).

Anatomske strukture koje odrZzavaju stabilnost i funkciju posteromedijalnog kuta
koljena uklju€uju: straznji rog medijalnog meniska, lig. obliquum posterior, m.
semimembranosus, meniskotibijalni ligamenti i lig. popliteum obliquum (14). U

odrzavanju stabilnosti medijalne strane koljena izdvajaju se SMCL i dMCL (15).



3. MENISK

3.1. ANATOMIJA

Menisci su dvije vezivno-hrskavicne strukture u obliku slova “C” i pokrivaju
medijalni i lateralni tibijalni plato. Glavne funkcije meniska su mehanicka potpora,
sekundarna stabilizacija zgloba koljena, prijenos opterecenja, a vjeruje se da imaju
ulogu i u propriocepciji (16—18).

Medijalni menisk ima straznji rog veci od prednjeg i duZi je u antero-posteriornom
smjeru od lateralnog meniska (17,19). Cvrsto je povezan s kapsulom preko dMCL-a $to
znacajno smanjuje pokretljivost medijalnog meniska i €ini ga relativho nepokretnim (19).
Za vrijeme duboke fleksije koljena znacajno optereéenje pogada upravo straznji rog
medijalnog meniska $to uzrokuje stres i moguc¢i mehanizam nastanka ozljede (20).
Smigielski i suradnici (20) su medijalni menisk podijelili na pet anatomskih dijelova:
prednji korijen, anteromedijalna zona, medijalna zona, straznja zona te straznji korijen.
Zone su od sprijeda prema straga oznacene brojevima od 1 do 5 te su zasnovane na
razli¢itim anatomskim osobinama pojedinog dijela meniska (20). Podjela ima znacaj u
operacijskom lije€enju jer svaki dio meniska zahtijeva drugadiji pristup (20).

Lateralni menisk pokriva vecu povrsinu tibijalnog platoa od medijalnog, pokazuje
vecu varijabilnost u veli€ini, obliku i mobilnosti (21). Zbog svoje slabije povezanosti s
kapsulom i nepovezanosti s LCL-om pokazuje vecu mobilnost od medijalnog meniska
(22). Meniskofemoralni ligamenti, prednji (Humphrey) i straznji (Wrisberg), polaze od

straznjeg roga lateralnog meniska i hvataju se na medijalni femoralni kondil (23). Vjeruje



se da meniskofemoralni ligamenti imaju bitnu biomehanicku ulogu prilikom pokreta u

koljenskom zglobu (23).

Anterior cruciate ligament Transverse ligament

Ligament of Wrisberg
Posterior cruciate ligament

Slika 2. Desna tibija gledana odozgo, prikazuju se menisci i hvatiSta ligamenata. Prema:
Gray H. Anatomy of the human body. 20. izd. Philadelphia: Lea and Febiger; 1918.
Slika 349; str. 343. (13)

Preuzeto sa: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Gray349.png

3.2. FIZIOLOGIJA

Menisci su bogato prokrvljene i inervirane strukture (24). Vaskularizirani su
prvenstveno medijalnom i lateralnom inferiornom genikulatnom arterijom te srednjom
genikulatnom arterijom koje predstavljaju ogranke poplitealne arterije (24). Po

vaskularizaciji se menisci mogu podijeliti na dobro vaskulariziranu perifernu crvenu



zonu, djelomi¢no vaskulariziranu crveno-bijelu te avaskularnu bijelu zonu (25). Predniji i
straznji meniskalni rogovi pokazuju bolju prokrvljenost od tijela meniska (24). Tijelo
meniska u odraslih ima prokrvljenost ograni€¢enu na perifernu treCinu meniska, dok je u
fetusa prokrvljenost zna€ajno veca te se Siri i u unutrasdnju treéinu meniska (24).
Avaskularni i slabije prokrvljeni dijelovi meniska dobivaju hranjive tvari difuzijom iz
sinovijalne tekuc¢ine (18). Dobra prokrvljenost koju pokazuju periferna tre¢ina meniska te
prednji i straznji rogovi predstavlja dobar potencijal za cijeljenje ozljeda na tim mjestima

(25).



4. ANATOMIJA | KLASIFIKACIJA RAMP LEZIJA

lako se Cesto definiraju kao ozljede meniskokapsularnog spoja straznjeg roga
medijalnog meniska ili ozljede meniskotibijalnog ligamenta, oko jasne definicije i
anatomskog poloZaja lezije joS se uvijek raspravlja (26,27). Chen i suradnici (28) su
prije operacijske rekonstrukcije klasificirali ramp lezije prema njihovom polozaju na tri
tipa: na leziju meniskotibijalnog ligamenta, meniskokapsularnu leziju te kombiniranu
meniskotibijalno/meniskokapsularnu leziju. Meniskokapsularni i meniskotibijalni
ligament predstavljaju vazne strukture kada promatramo anatomiju straznjeg roga
medijalnog meniska (29). Meniskotibijalni ligament hvata se za proksimalni straznji dio
tibije i pruza dodatnu stabilizaciju straznjem rogu (30).

DePhillipo i suradnici (29) su na temelju histoloSke analize utvrdili da ne postoji
razlika izmedu meniskokapsularnog i meniskotibijalnog ligamenta, ve¢ da se te
strukture u svom toku sjedinjuju i imaju zajednic¢ko hvatiste na straznjem rogu
medijalnog meniska. Prema toj studiji zajedniCko hvatiSte se ne nalazi na gornjem rubu
straZznjeg roga, ve¢ nesto nize (29). Zbog toga se upravo u tom dijelu mogu nalaziti
skrivene ramp lezije koje se Cesto previde na dijagnosti¢kim snimkama magnetske
rezonancije (MR) (29). Meniskokapsularni spoj straznjeg roga medijalnog meniska je
dobro vaskularizirana struktura s brojnim kapilarama $to u teoriji predstavlja osnovu za
dobro cijeljenje ramp lezija (31).

Thaunat i suradnici (32) opisuju Kklasifikaciju ramp lezija na 5 tipova: Tip 1 —
potpuna ruptura meniskokapsularnog spoja , tip 2 - parcijalna gornja ruptura u crvenoj
zoni, tip 3 - parcijalna donja ruptura u crvenoj zoni, tip 4 - potpuna ruptura u crvenoj zoni

i tip 5 - potpuna dvostruka ruptura. Ova klasifikacija opisuje ramp lezije s obzirom radi li



se o parcijalnoj rupturi ili rupturi u punoj debljini te s obzirom na o€uvanost

meniskotibijalnog ligamenta (32,33).

Slika 3. Prikaz meniskokapsularnog podrucja straznjeg roga medijalnog meniska s pet

tipova ramp lezija: 1 - potpuna ruptura meniskokapsularnog spoja; 2 - parcijalna gornja
ruptura u crvenoj zoni; 3 - parcijalna donja ruptura u crvenoj zoni; 4 - potpuna ruptura u
crvenoj zoni; 5 - potpuna dvostruka ruptura. Prema: Thaunat M, Ingale P, Penet A,
Kacem S, Haidar |, Bauwens PH, i sur. Ramp lesion subtypes: prevalence, imaging,
and arthroscopic findings in 2156 anterior cruciate ligament reconstructions. Am J
Sports Med. 2021;49(7):1813-21. Slika 2; str. 1815 (32). Slika preuzeta uz dopustenje

autora.
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5. EPIDEMIOLOGIJA

Ozljede meniska Cesto su povezane s puknuc¢em LCA (34). UCestalost ozljeda
meniska je varijabilna i kre¢e se izmedu 16% i 82% prilikom akutne ozljede LCA, dok je
u kroni¢nim ozljedama ucestalost i do 96% (34). Lateralni menisk je ozlijeden Ces¢e
prilikom akutnog puknuca LCA, dok je ozljeda medijalnog meniska ¢eSc¢a u kroni¢nim
puknuéima LCA (35). Ako promatramo detaljnije, od svih prisutnih ozljeda u medijalnom
menisku, vise od 75% ih se nalazi u perifernom dijelu straznjeg roga medijalnog
meniska (36).

Ramp lezije su prema tome naj¢eSce povezane s ozljedom LCA, a mogu nastati
prilikom akutnog ili kroni¢nog puknu¢a LCA (2,37,38). ViSe studija je provedeno na
temu istraZivanja prevalencije ramp lezija u koljena s puknu¢em LCA. Prilikom
rekonstrukcije LCA, artroskopski se ujedno tragalo za ramp lezijama te je uoceno da se
prevalencija najces¢e krece izmedu 9,3% i 24% (2,37—-41). Prema studiji koju su proveli
Hatayama i suradnici (42) navodi se prevalencija ramp lezija u ¢ak 29,7% koljena pri
LCA rekonstrukciji. Thaunat i suradnici (32) utvrduju kako je naj¢esci tip ramp lezije tip 1
(potpuna ruptura meniskokapsularnog spoja) s prevalencijom od 48%, a najrjedi tip 2
(parcijalna gornja ruptura u crvenoj zoni) s prevalencijom od 5%.

Od bitnih rizi€nih faktora za nastanak lezije istiCu se dob, spol, vrijeme proteklo
od ozljede, vrsta kontakta i vrsta rupture LCA (2,37,41). Utvrdeno je da se ramp lezije
uCestalije javljaju kod osoba mladih od 30 godina, ucestalije kod muskog spola, a
takoder ¢eSc¢e nastaju kod direktnog kontakta te kod kroni¢nih i potpunih puknu¢a LCA
(2,37,41). Vecina ozljeda se javlja prilikom sportskih i atletskih aktivnosti, najvise u

skijanju, nogometu, americkom nogometu, odboijci i drugima (40). Takoder, ramp lezija
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mozZe biti povezana s istovremenom ozljedom lateralnog meniska i edemom koStane
srzi proksimalne tibije (43). Posebno je zanimljivo promotriti povezanost odgadanja
rekonstrukcije LCA s pojavljivanjem ramp lezija (44). Liu i suradnici (2) su pokazali da
se prevalencija ramp lezija povecava kako se produzuje interval od ozljede LCA do
njegove rekonstrukcije. Prevalencija se povecavala do 24. mjeseca nakon ozljede LCA i
tada je dostigla plato (2). Navedena povezanost moze posluZziti kao potencijalni dokaz
negativnog utjecaja ozljede LCA na medijalni menisk (44). Stoga, kako bi se izbjegla
ova komplikacija i zastitio menisk, bitno je Sto ranije dijagnosticirati i lije€iti ozljedu LCA
(44,45). Pokazalo se da je rekonstrukcija LCA u prva tri mjeseca nakon nastanka
ozljede dobar nacin smanjivanja rizika od sekundarne meniskalne ozljede (45).
Postojanje nekih od ovih rizi¢nih faktora treba u kirurgu pobuditi sumnju i

potaknuti ga na traZzenje i identifikaciju ramp lezije prilikom rekonstrukcije LCA (37).
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6. MEHANIZAM NASTANKA RAMP LEZIJA

Medijalni menisk ima vaznu ulogu u stabilizaciji koljena s puknu¢em LCA (16).
Naglasava se njegova uloga, a posebno uloga straznjeg roga medijalnog meniska kao
sekundarnog stabilizatora zgloba koljena (16). Sudjeluje u opiranju prednjoj translaciji
tibije, koja posebno dolazi do izrazaja nakon rupture LCA (4,16). Pokazalo se kako su
sile koje djeluju na medijalni menisk zna€ajno vece u koljena s puknu¢em LCA nego u
zdravom koljenu kada je koljeno izloZzeno silama prednje tibialne translacije (16).
Najvece opterecenije je bilo prisutno pri fleksiji od 60° kada je ukupna sila na medijalni
menisk bila tri puta ve¢a od one u zdravom koljenu (16). Prisutno povecano opterecenje
koje na sebe preuzima medijalni menisk prestavlja jedan od mogucéih mehanizama
nastanka lezije (16). To govori u prilog povecanoj incidenciji lezija medijalnog meniska u
osoba s kroni¢nim puknu¢em LCA (16).

Drugi moguci mehanizam nastanka ramp lezija povezuje se s ulogom m.
semimembranosusa koji ima hvatiSte na straznjem rogu medijalnog meniska (46).
Prilikom artroskopske disekcije na kadaveru pokazalo se kako povlacenje i primjena sile
na distalnu tetivu m. semimembranosusa uzrokuje straznju translaciju straznjeg roga
medijalnog meniska i rastezanje meniskokapsularnih struktura (46). Takoder, utvrdeno
je kako primjenom sile na m. semimembranosus dolazi do zatezanja lig. obliguum
posterior koji je takoder jedna od bitnih struktura posteromedijalnog dijela zgloba (46).
Pretpostavlja se da kontrakcija m. semimembranosusa u koljenu s nedostatkom LCA
dovodi do povecanja opterecenja na straznji rog medijalnog meniska i na taj nacin

predstavlja moguéi mehanizam nastanka lezije (46,47).
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7. KLINICKA SLIKA | BIOMEHANIKA

Opéi Kklinicki simptomi ozljede meniska mogu biti bol, nestabilnost zgloba,
oteklina i ograni€enje opsega pokreta (17). Simptom karakteristiCan za ozljedu straznjeg
roga je bol pri dubokoj fleksiji zgloba (17). Ramp lezije meniska imaju vaznu ulogu kada
promatramo stabilnost koljenskog zgloba u kontekstu ozljede LCA (30). Prisutnost ramp
lezije povecava nestabilnost koljena, a lezije meniskotibijalnog ligamenta povecavaju
rotacijsku nestabilnost (30). Takve longitudinalne lezije straznjeg roga mijenjaju
kinematiku zgloba, a posebno povecavaju prednju tibijalnu translaciju, unutarnju i
vanjsku rotaciju (4,48,49). Stephen i suradnici (50) navode kako posteromedijalne
meniskokapsularne lezije u koljenu s nedostatkom LCA dodatno za jednu trecinu
povecéavaju prednju tibijalnu translaciju i vanjsku rotaciju. Prema tome, kako bi se vratila
normalna funkcija i stabilnost zgloba potrebno je uz rekonstrukciju LCA napraviti
rekonstrukciju prisutne meniskalne lezije (4,50). U slu¢aju da ozljeda meniska ostane
neprepoznata i nekorigirana, moze predstavljati rizik za razvoj osteoartritisa koljenskog

zgloba (51).

14



8. DIJAGNOSTIKA

Ramp lezije meniska Cesto u klinickoj praksi zavrSe nedijagnosticirane (52).
Razlozi za to mogu biti povezani sa samim smjestajem lezije, oteZanom dijagnostikom
MR-om koja €esto ima nisku osjetljivost te s loSom izvedbom artroskopske vizualizacije

kada se straznji rog medijalnog meniska ne prikaze adekvatno (52).

8.1. KLINICKI PREGLED

Testovi koji se izvode tijekom klini¢kog pregleda pokazuju slabu osjetljivost i
specificnost za dijagnozu ramp lezija (53). Medutim, Espejo-Baena i suradnici (54)
vjeruju kako pozitivan Finochiettov znak moze posluZiti kao dobar dijagnosticki test koji
bi ukazao na postojanje ramp lezije. Test se moZe provesti tijekom pregleda pacijenta u
ordinaciji ili tijekom operacije pod artroskopskom kontrolom. Izvodi se poput testa
prednje ladice, ali se primjenjuje veéa sila na tibiju. Test je pozitivan ako se pojavi vidna
ili Cujna subluksacija straznjeg roga medijalnog meniska. Test moze biti vrlo koristan u
dijagnostici, pogotovo u koljena s puknu¢em LCA, ali nedostatak je sto je izvodenje

testa za pacijente ¢esto bolno (54).

8.2. MAGNETSKA REZONANCIJA

Dijagnostika ramp lezija MR-om predstavlja izazov (40). lako je MR odli¢na
pretraga za dijagnosticiranje ozljeda medijalnog meniska i pri tome ima osjetljivost iznad
90% i specificnost iznad 80%, njegova osjetljivost i preciznost dijagnoze pada kada je

meniskalna ozljeda udruzena s puknuéem LCA (55,56). Preoperacijska dijagnostika

15



MR-om moze lije€niku posluziti kao dobra metoda, ali pokazuje relativno nisku
osjetljivost u otkrivanju ramp lezija (40). Lezija se na MR-u najcesSce prikazuje kao
linearno povecanje intenziteta signala izmedu straznjeg roga medijalnog meniska i
posteromedijalnog dijela kapsule (42). Studija koju su proveli Arner i suradnici (57)
pokazuje da preoperacijska detekcija ramp lezija MR-om daje osjetljivost izmedu 53,9%
i 84,6%, ali visoku specificnost koja se krece izmedu 92,3% i 98,7%. Osjetljivost MR-a
pokazuje znaCajne varijabilnosti $to opisuje i studija koju su proveli DePhillipo i
suradnici (40) u kojoj je osjetljivost MR-a u detekciji ramp lezija bila i niza, s rezultatom
od 48%. Thaunat i suradnici (32) utvrduju da se tip 4 ramp lezije (potpuna ruptura u
crvenoj zoni) naj¢esc¢e otkrije na preoperacijskim MR snimkama, dok se tip 3 (parcijalna
donja ruptura u crvenoj zoni) najc¢eSce previdi zbog toga Sto su takve lezije parcijalne i
skrivene na donjoj povrSini meniska.

Jedan od mogucih razloga niske osjetljivosti MR-a moZe biti snimanje koljena u
polozaju ekstenzije kada se smanjuje opseg meniskokapsularne separacije (39).
Okazaki i suradnici (58) su ostvarili ve¢u osjetljivost MR-a u detekciji ramp lezija u
slu¢aju kada je koljeno tijekom snimanja u polozaju fleksije od 90° naspram snimanja u

ekstenziji.

8.3. ARTROSKOPIJA

Artroskopija predstavlja zlatni standard u dijagnostici ramp lezija (40). S obzirom
na epidemiolosku povezanost ramp lezija s puknuéem LCA bitno je prilikom njegove
rekonstrukcije artroskopski pregledati i straznji rog medijalnog meniska (59). Potrebna

je paznja kako se ramp lezija ne bi previdjela. U dijagnostici se koriste standardni
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anterolateralni i anteromedijalni portal, a Cesto se preporucuje i otvaranje
posteromedijalnog portala (5,59). Posteromedijalni portal omogucuje izravnu
vizualizaciju straznjeg roga i potvrdivanje ramp lezije (5,59). Detaljnije o artroskopskom

pristupu leziji opisano je u nastavku u poglavlju o lijecenju.
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9. LIJECENJE

Posteromedijalne meniskokapsularne lezije u koljenu s nedostatkom LCA
povecéavaju nestabilnost zgloba pri vanjskoj rotaciji i prednjoj tibijalnoj translaciji (50).
Takva nestabilnost se ne popravlja samo rekonstrukcijom LCA, nego treba biti udruzena
i s operacijskom rekonstrukcijom meniskalne lezije (50). S obzirom da se ramp lezije
nalaze u dobro prokrvljenoj crvenoj zoni meniska, ¢esto se postavlja pitanje trebaju li
uopce biti rekonstruirane (60). Postoje i dokazi dobrih klini¢kih ishoda lije€enjem samo
abrazijom i trepanacijom meniska koje poti¢e prirodno cijeljenje (61). Medutim, o
takvom nacinu lijeCenja se razmislja ako se radi o stabilnim i malim meniskalnim
lezijama, manjim od 1,5 cm (61). Preferirani nacin lijeCenja ramp lezija ostaje Sivanje
meniska (62). Longitudinalne, nedavno nastale lezije crvene zone meniska kod mladih
pacijenata su opcenito najbolje indikacije za Sivanje (63). U prilog Sivanju ramp lezija
govori i €injenica da rekonstrukcija medijalnog meniska poboljsava ishod istovremene
rekonstrukcije LCA (35). Operacijske tehnike koje se koriste u rekonstrukciji meniska

uklju€uju “izvana-unutra”, “iznutra-van” i “sve-iznutra” tehnike Sivanja (64,65). U lijeCenju

ramp lezija meniska uspjeh su pokazale tehnike Sivanja “sve-iznutra” i “iznutra-van”

(26).

9.1. POLOZAJ PACIJENTA

Pacijent za vrijeme operacije lezi na ledima s ozlijedenim koljenom u polozaju
fleksije od 90°. Takav polozaj omogucuje vecu slobodu kretanja instrumenata,

povecéava veli€inu posteromedijalnog odjeljka te Cuva safenalni Zivac (nervus saphenus)

18



tako Sto se on pomice prema straga. Postavlja se i potpora pod stopalo kako bi se

omogucio puni opseg pokreta koljena (33,66).

9.2. ARTROSKOPSKI PRISTUP LEZIJI

Ako postoji sumnja na ozljedu straznjeg roga medijalnog meniska potrebno je
pristupiti izravnoj vizualizaciji posteromedijalnog odjeljka koljena (3). To se ostvaruje
tako Sto se kroz standardni anterolateralni portal uvodi artroskop te se njime napreduje
kroz interkondilarno podrucje izmedu medijalnog femoralnog kondila i LCP-a (3,5,67).
Na taj nacin se dobije izravan uvid u posteromedijalni dio medijalnog meniska,
meniskokapsularni spoj te se moze utvrditi prisutnost ramp lezije (3,5,67).

Za vizualizaciju se koriste artroskopi kuta pogleda od 30° i 70° (67). Vizualizacija
posteromedijalnog odjeljka artroskopom kuta pogleda od 70° povecava dijagnosticku
toCnost i preporucuje se za bolju vizualizaciju (59). Ukoliko postoji sumnja na prisutnu
ramp leziju moze se za potvrdu otvoriti i dodatni, posteromedijalni portal (3,5). On se
otvara izvana prema unutra u smjeru lezije, pod artroskopskom kontrolom metodom
transiluminacije koja omogucuje kirurgu da prilikom uvodenja igle i zarezivanja
skalpelom izbjegne neurovaskularne strukture (3,5). Posteromedijalni portal se koristi
za detaljniju vizualizaciju i olakSani pristup leziji, a putem njega se moze obaviti obrada i
CiS¢enje mekog tkiva koja otkriva skrivene ramp lezije (5). Osim same vizualizacije,
vazno je i instrumentom ispitati i pritisnuti meniskokapsularni spoj i rubni dio meniska jer
to moze uvelike pomoci u procjeni postojanja lezije (5). Posteromedijalni portal moze se
dalje koristiti u postupku rekonstrukcije (3,5). Cesto se koristi prilikom odabira “sve-
iznutra” tehnike Sivanja (66).
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9.3. OPERACIJSKA REKONSTRUKCIJA

9.3.1. Tehnika “sve-iznutra”

Morgan (68) je jos 1991. godine opisao tehniku Sivanja “sve-iznutra” pomocu
zakrivljene kuke i Sava kroz posteromedijalni portal s artroskopskom vizualizacijom
putem anterolateralnog portala. Tehnika “sve-iznutra” ponajprije je namijenjena za
Sivanje lezija smjeStenih na straznjem dijelu meniska i nije indicirana za lezije smjeste

u prednjem dijelu (68). Omogucuje postavljanje vertikalno orijentiranih Savova koji su

ne

jaci od horizontalnih i pruzaju anatomsku osnovu za dobro cijeljenje (33,68). Morganova

metoda predstavlja prvu generaciju “sve-iznutra” Sivanja (64). “Sve-iznutra” tehnika
rekonstrukcije ramp lezija danas se moZe izvrsiti Sivanjem pomocéu kuke koja u sebi
sadrZi Sav i za koju je potreban posteromedijalni portal, a mogu se Koristiti i posebni
instrumenti nove generacije za koje su dovoljni standarni anterolateralni i
anteromedijalni portal (56).

Kod tehnike Sivanja zakrivljenom kukom najprije se provodi vizualizacija
posteromedijalnog odjeljka artroskopom koji je uveden anterolateralnim portalom kroz
interkondilarno podrucje. Prije rekonstrukcije se radi obrada i ¢iS¢enje rubova lezije
kako bi se poboljsalo cijeljenje. Vrh kuke usmjeren prema lijevo pogodan je za desno
koljeno, a onaj usmjeren prema desno za lijevo koljeno. Uredaj se puni Savom i uvodi
kroz posteromedijalni portal koji je otvoren na nacin opisan u prethodnom odjeljku.
Lezija se Siva tako Sto se oStrim vrhom probije periferni zid meniska izvana prema
unutra. Zatim se prolazi kroz unutarnji dio lezije. 1z uredaja se ispusta Sav, stavlja se

klizni €vor i reze ostatak. Nakon toga se mozZe postaviti novi Sav (3,5,71).
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Ahn i suradnici (66) navode uspjeh i u postavljanju drugog posteromedijalnog
portala, 1 cm iznad prvog koji omogucuje lakSe sluzenje instrumentima i veci radni

prostor.

Za tehniku Sivanja “sve-iznutra” ¢esto se koriste i instrumenti nove generacije.
Takve tehnike Sivanja kombiniraju implant i Sav, koriste dva usidrenja i zbog toga se
Cesto nazivaju hibridnim tehnikama (64,69,70). U popravku ramp lezije ovim sistemom
koriste se standardni anterolateralni i anteromedijalni portal. Anterolateralni sluzi za
uvodenje artroskopa i vizualizaciju posteromedijalnog odjeljka, dok se anteromedijalni
koristi za umetanje kanule i uredaja za Sivanje. Kako bi se popravila meniskokapsularna
ramp lezija prvi implant se postavlja u kapsulu zgloba ispod meniska, a drugi implant se
postavlja kroz perifernu tre¢inu meniska u meniskokapsularni prostor. Sav se zateze i
postavlja se klizni ¢vor (71). Primjenom ove tehnike nema potrebe za otvaranjem

dodatnog posteromedijalnog portala, iako tada postoji mogucénost da se previde

skrivene ramp lezije (71).

“Sve-iznutra” tehnika Sivanja skracuje vrijeme trajanja operacijskog zahvata,

smanjuje zahtjevnost izvedbe te smanijuje rizik ozljede neurovaskularnih struktura (64).

9.3.2. Tehnika “iznutra-van”

Najprije se otvaranjem standardnog anterolateralnog i anteromedijalnog portala
artroskopski utvrduje prisutnost ramp lezije (72). Prije samog postupka Sivanja vazno je
obraditi i oCistiti rubove meniskalne lezije s obje strane. Na taj nacin se osigurava visoki

potencijal cijeljenja (72). Zatim se s koljenom u fleksiji prelazi na otvaranje
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posteromedijalnog otvora disekcijom koze i potkoZnog tkiva. Tetive m. sartoriusa, m.
gracilisa i m. semitendinosusa se pomi€u kako bi se zastitio safenalni zivac. Takoder,
medijalna glava m. gastrocnemiusa se pomice sa straznjeg dijela kapsule. Nakon toga
se prelazi na postupak Sivanja. Kroz anterolateralni portal se uvodi kanula koja u sebi
sadrZi konac s dvije igle, svaka na jednom kraju konca. Ako se radi o leziji na
meniskokapsularnom spoju tada se prvom iglom prolazi kroz menisk iznutra prema van.
Kanula se zatim pomice te se drugom iglom prolazi kroz kapsulu prema van. Igle se
zajedno s koncem izvlaCe van kroz prethodno napravljeni posteromedijalni otvor i
postavlja se Sav. Na isti nacin postavljaju se i ostali Savovi s medusobnim razmakom od
3-5 mm. Ulazak i Sivanje kroz anterolateralni portal umanijuje rizik od ozljede
neurovaskularnih struktura. Koljeno je u poloZaju fleksije od 10° do 20° za vrijeme

prolaska igle, a potom kut od 70° do 90° pomaze pri izvlaenju igle (27,72,73).

9.4. ISHODI

Sivanje lezija straznjeg roga medijalnog meniska s istovremenom
rekonstrukcijom LCA pokazuje odliéne postoperacijske rezultate (56). Postotak
potpunog postoperacijskog cijeljenja se krece izmedu 82,1% i 96,4% (56). Thaunat i
suradnici (3) su nakon “sve-iznutra” Sivanja kroz posteromedijalni portal dobili visoke
rezultate s neuspjehom rekonstrukcije u 6,8% slu¢ajeva kada je bilo potrebno ponoviti
operaciju. “Sve-iznutra” tehnike Sivanja koje kombiniraju implant i Sav su takoder
pokazale odli¢an rezultat u lije€enju ramp lezija (28). Chen i suradnici (28) utvrduju
potpuno postoperacijsko cijeljenje ramp lezija u 87% pacijenata lijeCenih hibridnim
instrumentom uz istovremenu rekonstrukciju LCA. Rekonstrukcija LCA i Sivanje ramp
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lezije pokazuje znacajno bolji rezultat u cijeljenju ramp lezije kada se usporedi s
pacijentima kod kojih se nakon rekonstrukcije LCA ramp lezija nije Sivala (74). Pacijenti
kojima ramp lezija nije odgovarajuce zacijelila pokazali su zna€ajno vecu prednju
nestabilnost koljena u usporedbi s pacijentima kojima je ramp lezija zacijelila (74).
Puknuée meniskokapsularnog spoja dovodi do slobodnog kretanja otrgnutog
dijela uz ostatak meniska tijekom pokreta fleksije koljena (4). Takvo slobodno kretanje
otrgnutog dijela tijekom fleksije moze biti potencijalni razlog sporog cijeljenja, usprkos
tome Sto je lezija u dobro prokrvljenoj crvenoj zoni meniska (4). Zbog toga se dodatno

preporucuje uciniti rekonstrukciju ramp lezije (4).

9.5. KOMPLIKACIJE | USPOREDBA TEHNIKA

Komplikacije koje se mogu pojaviti rano nakon provedenog operacijskog zahvata
uklju€uju pojavu povrsinske ili duboke infekcije, lokalnih simptoma poput boli, otekline ili
iritacije zivaca (75). Tehnike Sivanja nose rizik od ozljede neurovaskularnih struktura,
posebno safenalnog zivca i safenalne vene prilikom posteromedijalnog pristupa (33,75).
Sustavni pregled literature pokazuje da je ozljeda ziv€anih struktura ¢eSc¢a kod tehnike
“‘iznutra-van” (9%) nego kod tehnike “sve-iznutra” (2%) (75).

Nakon tehnike “sve-iznutra” moguca je pojava boli i otekline na mjestu ugradnje
implanta zbog njegove prisutnosti, loma implanta ili migracije (72,75). Takoder,
instrumenti koristeni tijekom tehnike “sve-iznutra” imaju iglu veéeg promjera nego sto su
to igle u “iznutra-van” postupku (72). Manja igla omogucuje postavljanje veéeg broja

Savova i maniji rizik ozljede meniska (72). Postoji rizik i od hrskavicnog oSteCenja
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tijekom koriStenja hibridnih instrumenata za “sve-iznutra” rekonstrukciju ako se
instrumenti koriste nepravilno i neprecizno (64).

Prednost “sve-iznutra” tehnike koja kombinira implant i Sav je Sto se Sivanje
moze izvrsiti kroz standardni anterolateralni i anteromedijalni portal te je rizik od
neurovaskularnih ozljeda nizak (28). Komplikacije koje se mogu pojaviti koristenjem ove
metode povezane su uz postojanje implanta (28). Od kirurga zahtijeva ispravnu i to¢nu
uporabu kako se ne bi izazvala jatrogena ozljeda meniska ili hrskavice i produZio
operacijski zahvat (76).

Sto se tie komplikacija i postoperacijskog cijelijenja nema jasne i velike prednosti
tehnike Sivanja “sve-iznutra” naspram tehnike “iznutra-van” (75). Subjektivni ishodi
pacijenata mjereni Lysholm i Tegner ljestvicom aktivnosti pokazuju sliCne rezultate i

minimalne razlike izmedu te dvije tehnike (75).

9.6. POSTOPERACIJSKA REHABILITACIJA

Rehabilitacija nakon rekonstrukcije meniska je dugotrajan proces koiji traje
mjesecima, a za sportove tijekom kojih se rade nagli pokreti rotacije koljena moze trajati
i do 6 mjeseci (63). Jasni program rehabilitacije nije u potpunosti definiran (26,67).
Protokoli trebaju biti individualizirani za svakog pacijenta posebno (26). Pokreti fleksije u
zglobu koljena, a posebno pokreti iznad 90° fleksije stavljaju stres na medijalni menisk
(70,77). Takoder, pokreti vanjske i unutarnje tibijalne rotacije za vrijeme fleksije
povecéavaju opterecenje na medijalni menisk (77). Stoga se preporucuje strategija
rehabilitacije koja se sastoji od ograniCavanja pasivne i aktivne fleksije od 0° do 90° u

prvih 6 tjedana poslije operacijskog zahvata (3). Takoder, preporuCuje se minimalno
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opterecCenje zgloba koljena hodom s koriStenjem Staka za hodanje prva 2-4 tjedna (62).

Lagano tr¢anje se dopusta nakon 12 tjedana, rotiraju¢e kontaktne aktivnosti i CuCnjevi
nakon 6 mjeseci, a puna aktivnost nakon 9 mjeseci (3). Rani postoperacijski pokreti u

pomoci u cijeljenju (78).

9.7. STAVOVI OKO LIJECENJA

DePhillipo i suradnici (62) su proveli upitnik medu lije€nicima ortopedima u
Sjedinjenim Americ¢kim Drzavama oko strategija dijagnostike i lijeCenja ramp lezija
meniska. Od 36 lije¢nika koji su odgovorili na upitnik 86% ih navodi da redovno
identificiraju i lijeCe ramp lezije prilikom rekonstrukcije LCA. “Sve-iznutra” tehnika
Sivanja je najpopularnija sa 67% lije€nika koji se odlu€uju za tu metodu, dok 22% bira
“‘iznutra-van” tehniku. Najc¢eSce koristeni artroskopski pristup leziji je kroz
interkondilarno podrucje medijalno od LCP do posteromedijalnog odjeljka, a 53% ih

navodi kako im je potrebno manje od 15 minuta za popravak ramp lezije.
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10. ZAKLJUCAK

ZnacCaj ramp lezija meniska danas se sve viSe prepoznaje upravo zbog njihovog
negativnog utjecaja na biomehaniku zgloba koljena. Lezija je specificna po tome $to
lije€niku Cesto moze promaknuti i ostati nedijagnosticirana. Utvrdena povezanost s
akutnim ili kroni¢nim puknuc¢em LCA treba lijeCniku biti poticaj da prilikom rekonstrukcije
LCA traga za moguc¢im istovremenim postojanjem ramp lezije. Takve lezije su €esto
artroskopski pregled. Artroskopskim pregledom se treba izravno vizualizirati straznji rog,
a u slu€aju kada se dijagnoza ne moze potvrditi, a postoji sumnja na leziju, treba
razmisliti i 0 otvaranju dodatnog, posteromedijalnog portala. Danas se Cesto postavlja
pitanje treba li ramp lezije uopce operacijski zbrinjavati. Kao potencijalni odgovor na to
mogu posluZiti postoperacijski rezultati cijeljenja, kinematike i stabilnosti koljenskog
zgloba koji govore u prilog stavu da ramp lezije, u kontekstu rekonstrukcije LCA,
zahtijevaju Sivanje. Tehnike koje su pokazale odli¢ne rezultate ukljuCuju “sve-iznutra” i
“‘iznutra-van” tehnike Sivanja. Rekonstrukcijom ramp lezije zglobu koljena se vraca

stabilnost, a i sama rekonstrukcija i rehabilitacija LCA je uspjesnija.
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Domagoj Dakovi¢ roden je 27.06.1996. godine u Pozegi. Pohadao je Osnovnu Skolu
“‘Dobrisa Cesari¢” u PozZegi i nakon toga Opc¢u gimnaziju u Pozegi. Opc¢u gimnaziju s
odliénim uspjehom zavrSava 2015. godine i iste godine upisuje Medicinski fakultet u
Zagrebu. Bio je demonstrator na Katedri za medicinsku mikrobiologiju i parazitologiju u
akademskoj godini 2018./2019. Od ak. godine 2018./2019. u sklopu Studentske sekcije
za infektologiju sudjelovao je na brojnim radionicama i predavanjima. Za vrijeme
pandemije SARS-CoV-2 sudjelovao je u aktivnostima volontiranja na predtrijazi
pacijenata u Klini¢koj bolnici “Sveti Duh”, u pozivhom centru Skole narodnog zdravlja
“Andrija Stampar” za praéenje oboljelih i njihovih kontakata te u pozivnom centru
Ministarstva zdravstva za pracenje onkoloSkih pacijenata. U kolovozu 2020. godine
volontirao je u Opc¢oj Zupanijskoj bolnici u Pozegi. Aktivho se sluzi engleskim i

njemackim jezikom.
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