Sivanje meniska

Mikuli¢, Filip Luka

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:808348

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-09

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:808348
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:6922
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:6922
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:6922

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI| FAKULTET

Filip Luka Mikuli¢

Sivanje meniska

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2023.



Ovaj diplomski rad je izraden u Klinici za ortopediju Klinickog bolni¢kog centra
Zagreb pod vodstvom prof. dr. sc. Mislava Jeli¢a i predan je na ocjenu u akademskoj

godini 2022./2023.



POPIS KRATICA

ACL - lat. ligamentum cruciatum anterius — prednji krizni ligament
PCL — lat. ligamentum cruciatum posterius — straznji krizni ligament
MCL — engl. medial collateral ligament — medijalni kolateralni ligament
LCL — engl. lateral collateral ligament — lateralni kolateralni ligament
lig. — lat. ligamentum — ligament, sveza

m. — lat. musculus — misi¢

n.— lat. nervus - Zivac

DNA — engl. deoxyribonucleic acid — deoksiribonukleinska kiselina
MRI —engl. magnetic resonance imaging — magnetska rezonanca

BMI —engl. Body Mass Indeks — Indeks tjelesne mase
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SAZETAK
Sivanje meniska

Zglob koljena slozen je sinovijalni zglob koji povezuje femur, patelu i tibiju. Potpomognut
ligamentima, uklju¢uju¢i ACL, PCL, MCL 1 LCL, pruza stabilnost i ograni¢ava pretjerano
kretanje. Dva meniska u obliku polumjeseca, medijalni i lateralni, djeluju kao amortizeri i pomazu
u raspodjeli opterecenja. Razumijevanje anatomije koljena klju¢no je za razumijevanje ozljeda

meniska i uloge tehnika Sivanja u vrac¢anju stabilnosti i funkcije.

Ozljede meniska su Ceste ozljede i mogu dovesti do znacajnog morbiditeta ako ostanu netretirane.
Sivanje meniska ima za cilj vratiti njegovu funkciju, odrZati stabilnost zgloba koljena i sprije¢iti

degenerativne bolesti zglobova.

Uzimajuci u obzir mjesto pukotine, uzorak pukotine, karakteristike pacijenta i rehabilitacijske
protokole, razlic¢ite operacijske metode kao Sto su parcijalna i totalna meniscektomija, tehnike
Sivanja, ukljucujuc¢i metode Sivanja inside-out, outside-in i all-inside, ispituju se u pogledu njihove

uéinkovitosti i rezultata.

Meniscektomija ima povoljne kratkorocne rezultate, no dugorocno rezultira znakovima
osteoartritisa 1 degeneracije zgloba, dok tehnike Sivanja ucinkovito ublaZuju bol, poboljSavaju
stabilnost zgloba koljena i1 njegove funkcionalne rezultate. Medutim, na uspjeh utjecu
karakteristike razdora, mjesto, dob pacijenta i povezane ozljede. Takoder studije su pokazale i
razne komplikacije operacije kao Sto su ozljede samog meniska 1 obliZnjih Zila 1 Zivaca. Precizna
procjena ruptura, pazljiv odabir pacijenata te pedantna kirur§ka tehnika presudni su za optimalne

rezultate.



SUMMARY
Suturing the meniscus

The knee joint is a complex synovial joint that connects the femur, patella and tibia. Supported by
ligaments, including the ACL, PCL, MCL and LCL, it provides stability and limits excessive
movement. Two crescent-shaped menisci, medial and lateral, act as shock absorbers and help
distribute the load. Understanding the knee anatomy is critical to understanding meniscal injuries

and the role of suturing techniques in restoring stability and function.

Meniscal injuries are common injuries and can lead to significant morbidity if left untreated.
Suturing the meniscus aims to bring back its function, maintain the stability inherent to the knee

joint aswell as prevent degenerative joint diseases.

Taking into account the tear location, tear pattern, patient characteristics and rehabilitation
protocols, different operative methods such as partial and total meniscectomy, suturing techniques,
including inside-out, outside-in and all-inside suturing methods, are examined for their

effectiveness and results.

Meniscectomy has favorable short-term results, but in the long-term it results in signs of
osteoarthritis and joint degeneration, while suturing techniques effectively relieve pain, improve
the strength of the knee and its functional results. However, success is influenced by tear
characteristics, location, patient age, and associated injuries. Studies have also shown various
complications of the operation, such as injuries to the meniscus itself and nearby vessels and
nerves. Precise assessment of ruptures, prudent patient selection and accurate surgical technique

are crucial for optimal results.



1. UvOD

Koljeno sadrzi dva fibrokartilaginozna tijela u oblika slova ,,C*“. S obzirom na malu kontaktnu
povrsinu izmedu kondila femura i tibije 1 dolazi do enormnog tlacnog opterecenja na koljenski
zglob koje kompenziraju mensici. [1] Osim za raspodjelu optereCenja, menisk je vaZzan za

apsorpciju udara te samu stabilnost koljenskog zgloba. [2]

Ozljede meniska ve¢ dugi niz godina predstavljaju problem, pogotovo znaju¢i da se menisk
smatrao nevaznom strukturom koljenskog zgloba. Takvo misljenje je dovelo do zakljucaka i1
procedura kojima je cilj bio uklanjanje samog meniska. Medutim, s trenutnim saznanjima o
njegovoj funkciji i ulozi, zakljuceno je kako meniscektomija znacajno ubrzava propadanje zgloba
i dovodi do ranijeg nastupa osteoartritisa te se viSe ne smatra optimalnom opcijom u lijecenju takve
ozlijede. Sadasnje terapije stavljaju fokus na popravak, regeneraciju ili zamjenu ozlijedenog

meniska s ciljem obnove njegove funkcije [3].

1885. godine je prvi put zasiven menisk, no do popularnosti te tehnike trebalo je proci cijelo
stoljece. [4]. Do kasnih 90-ih godina proslog stoljec¢a meniscektomija je bila klasi¢na procedura
rjeSavanja puknuéa meniska. Nakon uvodenja artroskopije u operativne zahvate i menisk krece
biti sagledavan kao struktura velike vaznosti u koljenu [5]. UloZeni su napori da se razviju tehnike
za popravak meniska i dopunske metode za poboljSanje cijeljenja meniska s ciljem vracanja

koljena kao funkcionalnu cjelinu u njegovo prvobitno stanje. [6]



2. ANATOMUA KOLJENA

Zglob koljena sastavljen je od nekoliko zglobnih tijela koja ¢ine distalni dio femura, proksimalni
dijelovi tibije i patela. [7] U njemu razlikujemo femoropatelarni zglob ¢ije su zglobne povrsine
patela i femur te tibiofemoralni zglob kojeg ¢ine medijalni i lateralni kondili femura i tibije, no
klini¢ki je podijeljen u medijalni i lateralni odjeljak.[8] Potonji zglob omoguéuje prijenos tjelesne
tezine s bedrene kosti na tibiju, a istovremeno olakSava rotaciju zgloba u sagitalnoj ravnini i
dopusta ogranienu koli¢inu aksijalne rotacije u tibiji.[9] Prema vrsti navedeni zglob je

bikondilaran te ga funkcionalno opisujemo i kao trochoginglymus. [8]

Kondili femura su spiralne strukture te se zavijenost pojacava od naprijed prema nazad stoga je pri
fleksiji koljenskog zgloba dodirna povrsina manja. Kondili femura su dorzalno odvojeni fossom
intercondylaris gdje su smjeSteni prednji i straznji krizni ligamenti dok se ventralno nalazi lice
patele. Laterni femoralni kondil je u veéini slu¢aja smjesten ispred medijalnog, a neposredno iznad

njih su smjesteni epicondylus medialis i lateralis kao hvatista misSic¢a i ligamenata. [8]

Patella (iver) kao najvec¢a sezamoidna kost u ljudskom tijelu ugradena je u tetivu sloZenog
ekstenzora koljena, musculus quadriceps femoris.[9] Patella je trokutastog oblika s proksimalnom
bazom (basis) te distalnim vrhom (apex).[10] Medijalna konkavnija te lateralna konveksnija
povrsina proksimalne tibije razlog su loSe kongruencije s kondilima femura. Kao 1 kondili femura,
zglobne plohe tibije odijeljene su eminentiom i areom intercondylaris te se u potonjem nalaze
hvatiSta kriznih ligamenata i meniska. Hrskavica koljena najdeblja je zglobna hrskavica u

ljudskom tijelu. U prosjeku je 2-3 mm debela te popravlja nesuglasnost zglobnih povrsina. [8]
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Slika 1. Desni koljenski zglob. Prema: Gilroy (2009), str. 382

Sveze u zglobu koljena podijeljene su na one koje pojacavaju zglobnu ¢ahuru, na kolateralne sveze
te na unutarzglobne sveze. U sveze koje pojacavaju ¢ahuru spada lig. patellae koja se nalazi
izmedu vrha patelle i tuberositas tibiae, retinaculum patellae mediale i laterale koji su izdanci
istoimenih m. vastusa te se nalaze medijalno to jest lateralno od patelarnog ligamenta, lig.
popliteum obliquum i arcuatom koji se pruzaju sa straznje strane koljena.[10] U kolateralne sveze
spadaju lig. collaterale tibiale (medijalni) koji se proteZze od medijalnog epikondila femura do
medijalne strane proksimalne tibije te kao najveca struktura u medijalnom dijelu koljena seze od
8 do 10 cm u duljinu.[11] Dok je povrSinski dio tetivni, dublji je srastao s fibroznom opnom
Cahure. Lig. collaterale fibulare (lateralni) nije kompletno povezan sa zglobnom ¢ahurom te se
proteze od lateralnog epikondila do caput fibulae.[7] Oba su ligamenta zategnuta u ekstenziji, no
medijalna je zategnuta i u unutra$njoj rotaciji, a lateralna u vanjskoj. U skupinu unutarzglobnih
ligamenata spadaju obje krizne sveze te transverzalni ligament koljena. Lig. cruciatum anterius.
[10] Krizni ligamenti, nazvani tako jer se medusobno krizaju, vrlo su snazne i bogato inervirane
intrakapsularne strukture.[12] Njihova glavna uloga je sprjecavanje pokreta tibije i femura u
sagitalnoj ravnini. Ishodiste ACL nalazi se na tibijalnom platou, ispred i izmedu interkondilarnih
eminencija. Zatim se proteZe posteriorno kako bi se povezao s posteromedijalnim podru¢jem

lateralnog femoralnog kondila te je najcesce sacinjen od 2 snopa. Iz funkcionalne perspektive,



ACL ima dvostruku ulogu: sprjecava pomicanje tibije anteriorno s obzirom na femur i takoder
odrzava normalno biomehanicko kretanje koljena, sprjecavajuéi ostecenje meniska. [11] Prednji
dio ligamenta je napet u ekstenziji, a straznji u fleksiji.[10] Straznji krizni ligament je ¢vrséi i deblji
od prednjeg.[12] SeZe od unutarnje strane medijalnog kondila femura prema area intercondylaris
posterior tibiae te se isto sastoji od 2 snopa.[10] Za razliku od prednjeg kriznog ligamenta, straznji
nije izometri¢an tijekom pokreta, tj. udaljenost izmedu hvatista varira s polozajem koljena.[12] U
straznjem odjeljku koljena nalaze se Humphrey i Wrisberg ligamenati, dodatne intraartikularne
sveze koji se nazivaju meniskofemoralni ligamenti. Vazno je napomenuti da ovi ligamenti nisu
prisutni kod svih pojedinaca. Polaze iz straznjeg roga lateralnog meniskusa, umecu se na prednji i

straznji dio medijalnog femoralnog kondila, uz PCL.[11]
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Slika 2. Krizni 1 kolateralni ligamenti. Prema: Gilroy (2009), str 388.



Osim sustava ligamenata, za osiguranje i stabilnost koljenskog zgloba potrebni su i odredeni
misici.[8] Kao glavni i najjaci ekstenzor, M. quadriceps femoris uz minimalnu pomo¢ m. tensor
fasciae latae obavlja ekstenziju koljena.[7] Pokret fleksije najve¢im dijelom obavljaju mis$i¢i
ishiokruralne regije koju ¢ine m. semitendinosus, semimembranosus i biceps femoris te manjim
dijelom m. sartorius, gracilis, popliteus te gastrocnemius.[8] Osim fleksije m. semitendinosus,
semimembranosus, sartorius, gracilis i popliteus isto tako obavljaju unutarnju rotaciju, dok vanjsku

rotaciju ostvaruje jedino m. biceps femoris. [7]

3. BIOMEHANIKA KOLJENA

Koljeni zglob je po vrsti trochoginglymus jer je sastavljen od obrtnog i kutnog zgloba.
[13]Sagitalnim presjekom kroz koljeno vidimo kako su lukovi femoralnih kondila puno dulji od
antero-posteriorne povrsine tibije stoga su mu potrebne odredene strukture koje bi sprijecile da
femur otkliZe unatrag pri fleksiji, a u tome ga sprjecava prednji krizni ligament. No u isto vrijeme
ta neuskladenost dopusta medio-lateralne kretnje tibije u koljenskom zglobu. [12] Navedena
nepodudarnost izmedu femoralnih kondila polukruznog oblika i relativno ravnog platoa tibije
prilagodena je konkavnom gornjom povr$inom meniska okrenutom prema femura te donjom,
ravnom povr$inom meniska okrenutom prema tibiji. [14]Pri nedostatku meniska, opterecenje
preuzima puno manje podrucje hrskavice Sto rezultira ve¢im kontaktnim pritiskom. Time moZemo
objasniti nastanak osteoartritisa nakon meniscektomije. Pri hodu najve¢u ulogu u smanjenju trenja
i udarnog opterecenja ima sinovijalna teku¢ina. Tako pri zamahu koljena u hodu sinovijalna
tekucina odvaja povrsine kostiju zbog malog pritiska izmedu njih. U trenutku dodira pete s
podlogom veliko udarno opterecenje djeluje sabijajuci povrSine zajedno, no viskoznost sinovijalne
tekucine to ne dozvoljava te odrzava trenje i opterecenje zgloba na minimumu. Kretnje koljena se
definiraju s po¢etkom od 0° (neutralni polozaj), kada su tibija i femur poravnati u sagitalnoj ravnini
to jest koljeno je u aktivnoj ekstenziji. Biomehanicki, vazno je da koljeno dosegne neutralni
polozaj u ekstenziji jer to omogucuje nozi da podnese Citavu tjelesnu tezinu. [12] Dok je pasivna

ekstenzija moguca do 5°, patoloSkom hiperekstenzijom smatramo vec¢om od 15°. Mrtvi miSi¢ni



prostor nalazimo izmedu granica aktivne (135°) i pasivne fleksije (165°) te je potonja funkcija
potrebna ljudima koji ¢esto kleCe. Zbog napetosti poboc¢nih ligamenata pri uspravnom drzanju nije
moguca rotacija u koljenu. Tek pri koljenu flektiranom u 90° rotacija je moguc¢a u potkoljenica za
10° prema unutra te za 40° eksternalno.[13] U ekstendiranom koljenu napete su kolateralne veze
i anteriorni dio prednjeg kriznog ligamenta. [7]Krizni ligamenti se krenu napinjati oko 10° prije
krajnje ekstenzije stoga za potpunu ekstenziju koljena je potrebna vanjska rotacija za 5-10°.[8] Pri
tom pokretu napete su obje kolateralne sveze te pri krajnjoj ekstenziji dolazi do napetosti i kriznih
ligamenata. U savijenom koljenu vecina ligamenata je opusteno te raspon rotacije kontroliraju
krizni ligamenti. Dok ukrizene sveze i lig. collaterale tibiale limitiraju unutarnju rotaciju, za

vanjsku su zaduzeni oba kolateralna ligamenta. [7]
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Slika 3. Kinematika koljenskog zgloba tijekom hoda. Prema: Gray’s anatomy (2015), str. 1394.



4. MENISK

4.1 ANATOMUA MENISKA

Menisci su fibrozno-hrskavic¢na tijela polumjesecastog oblika smjesteni izmedu femoralnog
kondila i tibijalnog platoa. Rasterecuju teret i apsorbiraju ok, a takoder su sekundarni stabilizatori
zgloba koljena, pogotovo pri nedostatku prednjeg kriznog ligamenta. Pretpostavlja se da imaju

ulogu u propriocepciji, podmazivanju zglobova te prehrani hrskavice. [15]

U presjeku su trokutasti te medijalni menisk (MM) pokriva 50%-60% medio tibijalnog platoa, dok
lateralni meniskus (LM) pokriva 70%-80% lateralnog platoa[2]. Oba meniska su pri¢vrséena
prednjim 1 straznjim rogovima za subhondralnu kost platoa tibije te transverzalnim
intermeniskalnim ligamentom medusobno sprijeda. [2] Cvrsta ko$tana povezanost na njihovim

prednjim i straznjim konekcijama je kljuéna za funkciju raspodjele optereéenja meniskua. [14]

Medijalni je menisk nalik slovu C i poprili¢no je manje mobilan za vrijeme pokreta zgloba koljena
od lateralnog meniska zbog svoje snazne veze s medijalnim kolateralnim ligamentom i zglobnom
¢ahurom. [16] DuZzina medijanom meniska seze od 40.5 mm do 45.5 mm, a §irina 27 mm. [17]
Neki autori dijele menisk na 3 dijela (prednji rog, tijelo i1 straznji rog), dok se drugi slazu s
podjelom na 5 zona koje se anatomski razlikuju: prednji korijen (zona 1), anteromedijalna zona

(zona 2), medijalna zona (zona 3), straznja zona (zona 4) i straznji korijen (zona 5). [18]

Korijen medijalnog meniska uc¢vrscen je straga na vrh platoa medijalne tibije, anteromedijalno na
spoj posteriornog kriznog ligamenta te lateralno na vrh medijalnog tibijalnog povisenja. [16] Ove

sveze mu osiguravaju relativnu stabilnost i manju pokretljivost s obzirom na lateralni menisk. [12]

Lateralni menisk je pravilno kruzna i mobilnija struktura od medijalnog meniska [19]. Pokriva
vece podrucje tibijalne zglobne povrsine od 75% do 93%. [20] Prednji ligament lateralnog meniska
je vezan za prednju tibijalnu interkondilarnu fosu ispred lateralnog interkondilarnog tuberkula.
[14] Straznji rog lateralnog meniska je povezan na interkondilarni dio tibije pored i ispred straznjeg

hvatiSta medijalnog meniska. Straznji je rog takoder povezan za medijalni femoralni kondil u

7



blizini insercije straznjeg kriznog ligamenta meniskofemoralnim ligamentima. Meniskofemoralni
ligamenti, poznati kao Humphreyej ligament, koji je formiran od anteriornih vlakana posteriornog
roga lateralnog meniska te lezi ispred straznjeg kriznog ligamenta i Wrisbergov ligament koji je
formiran od posteriornih vlakana te lezi iza straznjeg kriznog ligamenta. Makar samo 46% ljudi
posjeduje oba ova ligamenta, 100% ljudi ima barem jedan od navedenih. Za razliku od medijalnog

meniska, lateralni nema direktnu povezanost s istoimenim kolateralnim ligamentom. [21]

4.2 BIOLOGIJA | MORFOLOGIJA MENISKA

Temeljne komponente meniska c¢ine voda (72%) 1 kolagen (22%). Ostatak cine
glikozaminoglikani, DNA, adhezijski glikoproteini te elastin. Najbitnija svojstva kolagena su
sposobnost sile vlaka te moguénost otpornosti meniska na kompresiju i njegovo smicanje. Vecina
kolagenskih vlakana je saCinjeno od kolagena tipa 1. [1] Unutar meniska vlakna kolagena su
raspodijeljena u 3 razlicita sloja. Veéina vlakana lezi su srednjem sloja i orijentirana je

cirkumferentno, usporedno s perifernom granicom. [20]

Navedeni sloj je komprimiran izmedu 2 povrsinska sloja u kojem se nalaze radijalno pozicionirana
krac¢a vlakna koja djeluju kao spone, pruzajuci strukturnu ¢vrstocu protiv tlacnih sila te sprjecavaju
longitudinalno cijepanje. [20] Proteoglikani su molekule s visokim stupnjem glikozilacije, §to ih
¢ini izrazito hidrofilnim. Njihova primarna uloga je upijanje vode, pruzajuci tako vitalnu potporu
tkivima koja dozivljavaju sile pritiska. [22] Iako prisutni u malim koli¢inama, adhezijski
glikoproteini igraju kljuénu ulogu u povezivanju stani¢ne komponente meniska s izvanstani¢nim

matriksom. Primjeri ovih glikoproteina ukljucuju fibronektin, trombospondin i kolagen VI1.[23]



4.3 VASKULARIZACUA | INERVACIJA MENISKA

Pri rodenju je gotovo cijeli menisk vaskulariziran, a u drugoj godini Zivota uo¢avamo pojavljivanje
avaskularne regije na unutarnjem opsegu. [24] Vaskularna opskrba meniska je osigurana od strane
gornjih i donjih grana lateralne i medijalne genikularne arterije koje tvore perimeniskalni kapilarni
pleksus s granama usmjerenim prema sredistu zgloba. [20] Kod odraslih osoba, samo je 10 do 25%
perifernog meniska vaskularizirano. [25] Stoga razlikujemo 3 vaskularne regije meniska: rubno
relativno vaskularizirana regija koja se naziva crveno-crvena zona (zona 1) te kompletno
avaskularna unutarnja zona poznata kao bijelo-bijela zona (zona 3). Izmedu te dvije zone se nalazi
tranzicijska zona koja se naziva crveno-bijela zona (zona 2). Postoji neposredan odnos izmedu
krvne opskrbe i sposobnosti tkiva da zacijeli, §to predisponira bijelo-bijelu zonu za trajne

degenerativne i posttraumatske ozljede. [26]

Koljeni zglob je inerviran od grana opturatornog, femoralnog, tibijalnog te zajednickog fibularnog

zivca.[10]

U vanjskim dvjema tre¢inama meniska se nalaze slobodni ziv€anim zavrSetci te 3 razlicita
mehanoreceptora, dok ih u unutarnjoj trec¢ini ne nalazimo. [27] Takvu podjelu inervacije u vanjskoj
polovici nalazimo zato $to se potreba za zglobnim poravnavanjem javlja samo kada se vrsi pritisak

predaleko lateralno na meniske. [28]



4.4 BIOMEHANIKA MENISKA

Menisci obavljaju nekoliko vitalnih mehanickih funkciju u koljenskom zglobu. Pruzaju razmak
izmedu fermoralnih kondila i tibijalnog platoa i, kad koljeno nije pod optere¢enjem, ogranicavaju
kontakt medu zglobnim povrSinama. Menisci takoder osiguravaju apsorpciju udarca na zglob
koljena tijekom hodanja te se vjeruje kako pomazu u ukupnom podmazivanju zglobnih ploha [29].
Svakim povecanjem fleksije koljena za 30°, smanjuje se kontaktna povrSina izmedu femura i tibije
za 4% te kad je koljenu u poziciji fleksije od 90° aksijalno optereéenje u zglobu je 85% vece nego
kada se koljeno nalazi u fleksiji od 0°.[20] Pri noSenju tezine, lateralni menisk nosi vecinu
optere¢enja na lateralnom odjeljku, dok je u medijalnom odjeljku optereéenje priblizno jednako
podijeljeno na menisk i hrskavicu. Takoder je dokazano da medijalni menisk im zna¢ajan doprinos
u sprjecavanju prednje tibijalne translacije uz prednji krizni ligament. [3] Aksijalne sile koje
djeluju na menisk za vrijeme opterecenja se pretvaraju u vlacno naprezanje zbog cirkumferentnih
vlakana meniska. [2] Menisk takoder ima zna¢ajnu ulogu u kontroliranju stabilnosti koljena kao
njegovo sekundarno ogranicenje. Studije su pokazale da medijalna meniscektomija u koljenom
zglobu s nedostatkom ACL-a uzrokuje znacajno povecanje prednje translacije tibije, Sto ukazuje
da je medijalni menisk znacajno sekundarno ograni¢enje za anteroposteriornu stabilnost koljena.
Stovise, lateralni menisk igra glavnu ulogu u ograni¢enju anterolateralne rotacijske stabilnosti
tijekom testa zaokretnog pomaka. [30] Pri ozljedi meniska dolazi do poremecaja u njegovoj
biomehanici. Postoji povecan stres na samu hrskavicu u zglobu §to moze dovesti do njenog
gubitka, promjena na kostima te progresije osteoartritisa. [3] Nekolicina laboratorijskih studija
potvrdilo je da potpuno uklanjanje meniska rezultira s 40-50% smanjenom kontaktnom povrSinom

i duplim poveéanjem stresa na koljeno. [1]
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5 OZLJEDE MENISKA

5.1 EPIDEMIOLOGIJA | PROCES OZLJEDE

Ozljede meniska se ¢esto susrecu i igraju znacajnu ulogu u nastanku oStecenja koljena, posebno
medu mladim osobama koje vode aktivan zivotni stil i znatno opterecuju koljena. [6] Takve
ozljede su Cesto uzrok bolova u koljenima i invaliditeta. U prosjeku, godiSnje ima oko 60-70
slucajeva navedenih ozljeda na 100 000 osoba. Ozljede meniska su ¢eS¢e u muskaraca s musko-
zenskim omjerom od otprilike 3:1 s vrhom incidencije kod muskaraca od 21 do 30 godina te u
zena od 11 do 20 godina. Degenerativni tip ozljede meniska se najcescée susrec¢e kod muskaraca
od &etvrtog do 3estog desetlje¢a zivota. [31] Cesto se opazaju puknuéa medijalnog meniska,
osobito kod stabilnih koljena ili onih s kroni¢nim nedostatkom ACL-a, $to ¢ini priblizno 81%
slucajeva. Nasuprot tome, ozljede lateralnog meniska ¢ine oko 19% ozljeda u navedenom slucaju.
Medutim, pri akutnom puknucéu ACL-a, postoji veca vjerojatnost da ¢e do¢i do puknuca lateralnog
meniska, u rasponu od 51% do 72%. [2] No, u koljenima s kroni¢nim nedostatkom ACL-a dolazi
do Cestog puknuéa medijalnog meniska te tu vidimo njegovu vaznost kao sekundarnog ogranic¢enja

anteroposteriorne translacije. [31]

Ozljede meniska mogu nastati iz dva primarna uzroka: mehanic¢kih ¢imbenika ili degenerativnih
obic¢no javljaju kada dode do iznenadne promjene u ubrzanju ili usporavanju u kombinaciji s
rotacijskom silom koja zarobljava menisk izmedu tibije i femura, $to rezultira njegovom puknuéu.
[32] U sportovima koji ukljuc¢uju skokove, kao $to su kosarka i odbojka, postoji dodatni faktor
vertikalne sile s kutnim momentom (varus ili valgus) nakon doskoka, S§to moZe pridonijeti
ozljedama meniska. Kontaktne ozljede koje ukljucuju varus ili valgus sile takoder mogu pridonijeti
oSte¢enju meniska. Ozljede ligamenata, posebno prednjeg kriznog ligamenta (ACL) ili medijalnog
kolateralnog ligamenta (MCL), mogu uzrokovati povecani pomak tibije, Sto dovodi do pomaka

meniska i te njegovog kasnijeg pucanja. [2]
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5.2 DIAGNOSTIKA OZLJEDE MENISKA

Detaljna anamneza, fizicki pregled i relevantni dijagnosticki testovi ¢esto omogucéuju dijagnozu
puknuéa meniska. Vrijeme pojave simptoma i priroda ozljede nam cesto indiciraju tocnu
dijagnozu. [31] Tijekom temeljitog pregleda koljena procjenjuju se razli¢iti aspekti, ukljucujuéi
opseg pokreta koljena, tibiofemoralnu bol i krepitacije, snagu miSica, testove subluksacije
ligamenata i abnormalnosti hoda. Prisutnost boli duz linije tibiofemoralnog zgloba pri palpaciji
sluzi kao primarni pokazatelj puknuca meniska. [29] Uobicajeni simptomi puknuéa meniska
ukljucuju osjetljivost duz linije zgloba, simptome poput osje¢aja zakocenja, Skljocanje pri
pomicanju koljena te prisutnost intraartikularnog izljeva. [33] Utvrdeno je nekoliko
specijaliziranih testova koji pomazu u dijagnosticiranju puknuc¢a meniska. Ovi testovi ukljucuju
osjetljivost duz zglobne linije, McMurray test fleksije i Apley grind test [31], bounce home [34] i
Thessaly test [35].

Ukratko, test osjetljivosti zglobne linije (JLT) ukljucuje izazivanje boli palpacijom prednjeg dijela
svakog meniska dok je koljeno u srednjem savijenom polozaju s osjetljivoséu od 62,9% 1

specifi¢noscu od 50%. [36]

McMurray je opisao test cirkumdukcije koji se koristi za identifikaciju skrivenih puknuéa u
straznjim rogovima meniska. Test se izvodi s pacijentom koji lezi na ledima, a koljeno mu je
potpuno savijeno. Ispitiva¢ jednom rukom drzi stopalo dok drugom rukom stabilizira koljeno.
Tibija se rotira iznutra, a koljeno se ispruzi kako bi se procijenilo puknuce lateralnog meniska.
Zatim se tibija rotira prema van i ispruzi kako bi se ispitao rascjep medijalnog meniska. [37] Ovaj

test pokazao je specifi¢nost od 86,4%, ali osjetljivost od samo 34,3%. [36]

Apleyev test specifi¢no cilja na razlikovanje rotacijskog i§¢asenja od rupture meniska. Tijekom
pregleda, s koljenom savijenim pod 90°, ispitivaC rotira tibiju prema van. Pojacana bol tijekom
distrakcije ukazuje na rotacijsko uganuce, dok pojacana bol tijekom kompresije ukazuje na

puknuée meniska. [37]

Thessaly test se provodi tako da pacijent drzi ravnotezu na jednoj nozi, drzeéi je ¢vrsto na tlu.

Koljeno se drzi pod fiksnim kutom fleksije, pocevsi od 5°, a zatim od 20°. Ispitiva¢ daje potporu
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drze¢i pacijenta za ruke, dok pacijent okrece tijelo prema van te prema unutra tri puta. Ovaj
manevar kopira prijenos dinamic¢kog opterecenja i stavlja opterecenje na menisk. Ako pacijent
osjeca nelagodu ili pucketanje duz medijalne ili lateralne linije zgloba, to ukazuje na pozitivan
rezultat testa. Thessaly test pokazao je osjetljivost od 89% i specifi¢nost od 97% za otkrivanje
rupture medijalnog meniska. Za lateralne rupture meniska osjetljivost ovog testa iznosi 92% te
specifi¢nost od 96%. [35]

Obicne radiografije, MRI 1 artroskopija su slikovne studije koje su predlozene kao dopunski alati

anamnezi i fizikalnom pregledu za to¢nu procjenu patologije meniska. [31]

Iako radiografija koljena ne moze izravno vizualizirati patologiju meniska, korisna je za
isklju¢ivanje problema povezanih s kostima i procjenu prisutnosti degenerativnih promjena koje
se mogu podudarati s ozljedom. Budu¢i da je troSenje zglobne hrskavice ¢esto naprednije u

straznjim aspektima femoralnih kondila, stajac¢i posteroanteriorni prikaz s fleksijom od 30° ili 45°

MRI se obi¢no koristi za potvrdu klinicke dijagnoze. MRI ima nekoliko prednosti pri pregledu
pacijenata za koje se sumnja da imaju razdor meniska, ukljucujuéi njegovu neinvazivnu prirodu,
mogucénost procjene koljena u viSe ravnina, nedostatak ionizirajuéeg zracenja i moguénost
pregleda drugih struktura unutar zgloba. [31] Unato¢ tome, njegova dijagnosticka vrijednost bila
je tema rasprave, jer se njegova ucinkovitost uvelike oslanja na kvalitetu same MRI. U
prospektivnoj studiji tocnost MRI dijagnoze je bila 73,7%, dok je klini¢ki pregled pokazao to¢nost
od 80,7%. Vrijedno je napomenuti da MRI ne daje dovoljnu to¢nost u odredivanju moze li se
razdor popraviti ili ne. [38] Sustav ocjenjivanja koji se koristi u MRI kategorizira pukotine meniska
na temelju njihovog izgleda na snimci. Stupanj 0 oznacava intaktan, zdrav menisk. Signali stupnja
| i stupanj II ne prelaze gornju ili donju zglobnu povrSinu meniska, ali mogu ukazivati na
degeneraciju. Signal stupnja III presijeca gornju i/ili donju zglobnu povrSinu meniska, $to ukazuje

na pukotinu. [2]

Artroskopski pregled se smatra zlatnim standardom za potvrdu dijagnoze puknuc¢a meniska.[31]

Tijekom pregleda sondom se procjenjuje veli¢ina pukotine, stupanj nestabilnosti 1 kvaliteta tkiva.

[2]
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5.3 KLASIFIKACIA OZLJEDA MENISKA

Klasifikacija pukotina meniska moze se odrediti ili promatranjem uzorka pukotina tijekom
artroskopije ili razmatranjem etiologije ozljede meniska. Dvije etioloske kategorije ukljucuju
pukotine koje su rezultat prekomjerne sile primijenjene na normalni menisk i pukotine nastale
zbog normalnih sila koje djeluju na degenerativnu strukturu. Cesto spominjani obrasci pukotina
meniska sastoje se od vertikalnih uzduznih, kosih, slozenih (ukljuuju¢i degenerativne),
transverzalnih (radijalnih) i horizontalnih pukotina. [31] Medu ove ozljede ukljucene su lezije
korijena i ramp lezije meniska, kao i stanja poput nestabilnosti meniska, istiskivanja ili njegova
nedostatka. [2]

Vertikalni longitudinalni rascjep o€ituje se kao rascjep izmedu cirkumferentnih kolagenih vlakana,
koji se protezu paralelno s duZzom osi meniska i okomito na plato tibije. [2] Tipi¢no, pukotina dijeli
menisk na unutarnje i vanjske fragmente. Periferna vertikalna pukotina manja od 10 mm ili
nepotpuna pukotina opéenito se smatraju stabilnim i mogu se ostaviti na mjestu jer postoji velika
vjerojatnost da ¢e zacijeliti u stabilnom koljenu. Medutim, pukotine ve¢e od 10 mm dovode do

nestabilnosti i povec¢anog rizika od potrebe za daljnjom kirur§kom intervencijom. [39]

Radijalne pukotine sijeku menisk od njegovog unutarnjeg slobodnog ruba do vanjske periferije,
uzrokujuci potpuni prekid obodnih kolagenih vlakana. Ove se pukotine obi¢no nalaze na mjestu
gdje se spajaju straznja i srednja tre¢ina medijalnog meniska ili u neposrednoj blizini straznjeg
hvatista lateralnog meniska.[31] Ova ozljeda prekida moguc¢nost prijenosa hoop stresa, $to dovodi

do povisenih kontaktnih pritisaka na tibiju i femur. [32]

Horizontalne pukotine nastaju paralelno s platoom tibije, §to rezultira odvajanjem meniska na
gornji i donji fragment. [1] Tako se mogu pojaviti u svim dobnim skupinama, njihova ucestalost
raste s dobi. Nadalje, Cesto se opazaju u lateralnim meniscima osoba koje se bave tranjem.
Horizontalne pukotine obi¢no su povezane s meniskalnim cistama, koje mogu uzrokovati

lokalizirano oticanje i mogu pridonijeti simptomima. [31]

Degenerativne pukotine karakteriziraju prisutnost visestrukih nacina razderotina ili nemogucnost

njihove klasifikacije u odredenu vrstu razderotine. Ova vrsta najceS¢a je medu svim lezijama
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meniska, ¢ineci priblizno 30% svih poderotina. Naj¢esce se javlja kod muskaraca izmedu 40. i 50.
godine, a kod Zena izmedu 60. i 70. godine. Takvi razdori se obi¢no opaZaju uz druge

degenerativne promjene unutar zgloba. [2]

Kose razderotine, takoder poznate kao flap pukotine, pojavljuju se na razli¢itim mjestima, ali se
¢esto susrecu na spoju izmedu posteriorne i srednje tre¢ine meniska. Simptomi se mogu pojaviti
kada slobodni otkinuti rub reZnja zapne unutar zgloba, S§to dovodi do trakcije na

meniskokapsularnom spoju. [31]

6 LIJECENJE OZLJEDE MENISKA

Fibrokartilaginozni menisk ima klju¢nu ulogu u odrzavanju misiéno-kostane stabilnosti zgloba
koljena. Svaka ozljeda ili pogorSanje ove kljucne strukture moze rezultirati znacajnim
funkcionalnim oSte¢enjem 1 ubrzanim napredovanjem osteoartritisa. Stoga je imperativ dati
prioritet oCuvanju meniska. [40] Odabir izmedu neoperativnih i operativnih pristupa u zbrinjavanju
ozljeda meniska trebao bi se zasnivati na temeljnoj procjeni razli¢itih ¢imbenika povezanih s
pacijentom kao Sto su dob, ocekivanja, razina aktivnosti, stil Zivota i cjelokupno zdravstveno
stanje, kao 1 ¢imbenici povezani sa specifi¢énim karakteristikama lezija ukljucujuci njihov polozaj,
tip, temeljni uzrok, kvalitetu tkiva i prisutnost svih povezanih ozljeda. [41] Nekirurske intervencije
igraju vrijednu ulogu u pocetnom lije¢enju akutne traume koljena i sluze kao primarni pristup
lijecenju degenerativnih puknuéa meniska. U slu¢ajevima akutne traume koljena, obi¢no se koristi

primjena 'PRICE' protokola (protection, rest, ice, compression, elevation). [41]

Opcenito, kirurSka intervencija obi¢no se preferira u situacijama koje obuhvacaju bilo koji od
sljede¢ih kriterija: (1) prisutnost pukotine u crvenoj zoni, (2) pojava sloZenih i opseznih pukotina
meniska vec¢ih od 1 cm, (3) osobe mlade od 40 s dobrim op¢im zdravljem, (4) akutnim puknuc¢em

koje su se pojavile u zadnjih 6 tjedana i (5) prisutnom istodobnom ozljedom ACL-a. [40]

Trenutno postoje tri primarna kirurska pristupa za lijeCenje puknuéa meniska: meniscektomija,

popravak meniska i njegova rekonstrukcija. [41]
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6.1 MENISCEKTOMUA

KirurSka ekscizija meniska prvi put je uvedena u kasnom 19. stolje¢u, a otvorena totalna
meniscektomija Siroko se smatrala standardnim postupkom tijekom veceg dijela 20. stolje¢a. Ovaj
pristup stekao je popularnost zahvaljujuci studijama koje su pokazale povoljne kratkoro¢ne ishode,
poput uspjeSnog povratka intenzivnim tjelesnim aktivnostima i sportu. [42] U suvremenoj praksi
totalna meniscektomija se rijetko provodi ili preporucuje kao pocetni tretman lezija meniska. To
je prvenstveno zbog njegovih Stetnih posljedica, osobito ranog pocetka osteoartritisa i
nezadovoljavaju¢ih dugoro¢nih klinickih ishoda. [1] Prema studiji koju su proveli Ahmed i
Burke[43], otkriveno je da je pritisak na menisk znacajno porastao za 85% tijekom fleksije, dok je
kontaktni tlak eskalirao za 100% do 200% nakon totalne meniscektomije. Dokazi sugeriraju da je
vjerojatnost razvoja osteoartritisa ve¢a nakon lateralne meniscektomije u usporedbi s medijalnom
stranom. [44] Osim toga, kao $to je ranije spomenuto, lateralni menisk pokriva veéi dio odjeljka i
podnosi 70% opterec¢enja, za razliku od 50% na medijalnoj strani. To dodatno pridonosi

povecanom riziku od razvoja osteoartritisa. [44]

Parcijalna meniscektomija moze se provesti otvorenom operacijom ili, ceS¢e, artroskopski. Ovaj
se postupak preporucuje pacijentima s radijalnim pukotinama koje se nalaze u bijelo-bijeloj zoni i
degenerativnim pukotinama meniska koji se smatraju ranim znakovima osteoartritisa. Pogodan je
za pacijente koji imaju mehani¢ke simptome 1 koji nisu odgovorili na neoperativno lijeCenje
najmanje 3-6 mjeseci te kada popravak meniska nije izvediv zbog ¢imbenika povezanih s

pacijentom ili sa specifi¢cnom lezijom. [41]

Artroskopska parcijalna meniscektomija (APM) je kirurSki zahvat koji se Cesto izvodi za
rjeSavanje puknuca meniska. Postupak je favoriziran iz nekoliko razloga, ukljucujuéi njegovu brzu
izvedbu, minimalne povezane komplikacije i povoljne kratkoro¢ne ishode. [41] Jo$ jedna prednost
zahvata je $to se moze sacuvati periferni rub meniska koji je odgovoran za biomehanicku funkciju
koljena. Stovige, artroskopska parcijalna resekcija omoguéuje brzu rehabilitaciju i rano vra¢anje
funkcije, uz odrzavanje niskog rizika od komplikacija. [42] Nekoliko je studija dokumentiralo
visoku razinu zadovoljstva pacijenata, u rasponu od 80% do 90%, s klinickim ishodima

artroskopske parcijalne meniscektomije tijekom kratkoro¢nih razdoblja pracenja (manje od 2
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godine). [34] Medutim, dugoro¢ni rezultati artroskopske parcijalne meniscektomije su manje
povoljni, sa samo 62% pacijenata koji su prijavili dobre ili izvrsne ishode, a 48% je uspjelo odrzati
razinu aktivnosti prije ozljede nakon 8 godina operacije. [45] Dok je djelomi¢na meniscektomija
pokazala bolje rezultate u usporedbi s potpunom meniscektomijom na temelju biomehanickih 1
klinickih dokaza, vjerujemo da ovaj postupak moze dovesti do abnormalnih biomehanickih
promjena u zglobu koljena, potencijalno rezultiraju¢i degenerativnim promjenama u zglobnoj

hrskavici. [42]

6.2 SIVANJE MENISKA

Indikacije za popravak meniska ukljucuju faktore pacijenta te karakteristike razdora. Pod faktore
spadaju: aktivan pacijent, mladi od 40 godina, bez znacajnih komorbiditeta, BMI<30 te spremnost
na odrzavanje rezima postoperativne rehabilitacije, dok su karakteristike razdora da se nalazi u
crveno-crvenoj ili crveno/bijeloj zoni, jednostavan razdor, razdor mladi od 3 mjeseca, povezana
rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta te moguénost smanjenja razdora bez suvisne napetosti.
[46] S obzirom na presudnu ulogu prokrvljenosti u cijeljenju meniska, jasno je da je crvena zona
najpovoljnije mjesto Sivanja, dok je crveno-bijela zona manje optimalna. Medutim, Kurzweil 1
suradnici[47] otkrili su da je zabiljezeno 98 horizontalnih pukotina, od kojih je 78% uspje$no
zacijelilo, unato¢ tome $to je zahvacena avaskularna bijela zona meniskusa. Ovaj ishod vrlo je

slican stopi uspjesnosti $avova meniska izvedenih u crvenoj i crveno-bijeloj zoni.

Osim mjesta pucanja meniskusa, ¢imbenike kao §to su orijentacija i sloZenost takoder treba uzeti
u obzir. Uzduzna ili okomita pukotina opcenito su prikladna za popravak. Druge vrste poderotina
koje se mogu popraviti su bucket handle razdori. [48] Nadalje, u sluéajevima kada koljeno s
nedostatkom prednjeg kriznog ligamenta (ACL) nije rekonstruirano, stope zacjeljivanja pukotina
meniska obi¢no su vrlo niske (< 30%) stoga se popravak opcéenito ne preporucuje. Dob pacijenta
I trajanje razderotine takoder su vazni ¢imbenici koje treba uzeti u obzir. Stariji pacijenti s

kroni¢nim degenerativnim pukotinama obi¢no imaju vise koristi od djelomi¢ne meniscektomije.
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Na kraju, vazno je napomenuti da popravak meniska zahtijeva pacijenta koji je spreman posvetiti

se duljem razdoblju rehabilitacije, za razliku od resekcije meniska. [46]

Kako sklonost popravku meniska nastavlja rasti, doslo je do znacajnog napretka u tehnikama
popravka, osobito s pojavom artroskopske kirurgije. Tradicionalni pristup otvorenog popravka
meniska, koji ukljucuje rez posteriorno od kolateralnih ligamenata, sada se rijetko izvodi zbog
rizika povezanih s neurovaskularnom ozljedom. [44] Medutim, postoje slu¢ajevi u kojima otvoreni
popravak meniska jo$ uvijek moze biti neophodan, osobito u situacijama kada su medijalni odjeljci
izuzetno tijesni, kako bi se omogucio bolji pristup za rjeSavanje slozenog puknuca straznjeg roga.
[46]

Trenutno postoje tri primarne metode za popravak meniska: inside-out, outside-in, all-inside [41]
Bez obzira na odabranu tehniku, potrebno je pridrzavati se odredenih temeljnih nacela kako bi se
povecali izgledi za uspjeh. To ukljucuje uklanjanje labavih fragmenata abrazivnu pripremu obiju
strana razderotine kako bi se stvorila prikladna povr$ina za cijeljenje i stimulaciju perimeniskalnih
krvnih zila za poticanje vaskularnog odgovora na cijeljenje prije Sivanja ili postavljanja uredaja.
[49]
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6.2.1 INSIDE-OUT TEHNIKA

Inside-out tehnika s postavljanjem vertikalnog madraca trenutni je zlatni standard. Pomo¢ni rezovi
su potrebni za ovu tehniku da bi se dosegla posteromedijalna ili posterolateralna zglobna ¢ahura 1

izvadili Savovi. [48]

Dijagnosticka artroskopija se rutinski provodi kako bi se identificirala pukotina, nakon ¢ega slijedi
sveobuhvatan pregled kako bi se procijenila vrsta pukotine i njezin potencijal za popravak. Za

postizanje preciznog anatomskog poravnanja tijekom postupka koristi se artroskopska sonda. [50]

Pocetna igla, popracena neresorptivnim $avom, ubaci se u zglob i provuée kroz obje strane
pukotine meniska, izlaze¢i kroz zglobnu ¢ahuru. Kanila se zatim namjesti bez izvlacenja iz zgloba,
dopustaju¢i da se druga igla, takoder pri¢vrS¢ena za Sav, prode na slican nacin. [48] Kod
medijalnog se pristupa zarezuje fascija m. sartorius te je bitno ne iéi previse posteriorno kako bi
se sacuvao n. saphenus. Tetiva semitendinoSusa se pomice prema naprijed, dok se medijalna glava

gastrocnemiusa retrahira prema nazad.

Pri lateralnom ulazu rez se ¢ini duz posteriorne granice iliotibijalnog trakta. Kako bi se osigurala
zaStita zajednickog peronealnog Zivca, posebna se paznja pridaje tome da se ostane ispred tetive

bicepsa femorisa. Lateralna glava tetive gastrocnemiusa se zatim identificira i tupo secira. [50]

Nakon disekcije izvodi se Sivanje provodenjem duge igle s pri¢vrs¢enim koncem kroz kanilu, a
zatim kroz menisk, izlaze¢i lateralno. Nakon $to se provuce prva igla, kanila se ponovno insertira
na gornju ili donju zglobnu povrsinu meniska, a druga se igla provuce i izvuce. Nakon provlacenja
igala, Savovi za medijalni menisk se vezu preko zglobne ¢ahure s koljenom flektiranim pod kutom
od priblizno 20°, dok se Savovi za lateralni menisk vezu preko zglobne cahure s flektiranim
koljenom pod oko 90°. [28] Ova tehnika nudi nekoliko prednosti, ukljucuju¢i moguénost
dosljednog postavljanja Savova okomito na pukotinu meniska u straznjem rogu. Medutim, vazno
je napomenuti da postoje rizici od potencijalne neurovaskularne ozljede kada se igla ubacuje s

unutarnje strane zgloba prema van. [34]
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6.2.2 OUTSIDE-IN

Tehnike Sivanja ,,outside-in“ korisne su za lijeCenje puknuca prednjeg i srednjeg meniska,
ukljucujuéi slucajeve poput prednjeg produzetka bucket-handle pukotine. [48] Pocetni opis
tehnike ,,outside-in“ imao je za cilj minimiziranje neurovaskularnih komplikacija tijekom
artroskopskog popravka lateralnog meniskusa. Ova tehnika omogucuje bolju vizualizaciju
postavljanja igle 1 konca u odnosu na tetivu bicepsa na lateralnoj strani koljena, ¢ime se smanjuje
rizik od ozljede peronealnog Zivca.[51] Nadalje, tehnike ,,outside-in“ zahtijevaju puno manji
pomoc¢ni rez kako bi se vizualizirao Sav pri njegovom Sivanju za kapsulu. [48] Medutim, treba
imati na umu da popravak pukotina meniska straznjeg roga moze biti izazovno s konvencionalnom
tehnikom izvana prema unutra.[51] Metoda se izvodi na na¢in da uz artroskopsko vodenje, po¢etna
se igla, zajedno sa Savom, perkutano uvodi kroz pukotinu meniska. Druga igla, takoder opremljena
materijalom za Sivanje, postavljena je pokraj njega. Koriste¢i instrumente, prvi Sav se provlaci
kroz petlju koju stvara drugi Sav. Igla koja sadrzi om¢u i kraj drugog konca unutar omc¢e zatim se
izvla¢i iz koljena. Ovim se nacinom omogucuje formiranje Sava koji moze biti usmjeren
vodoravno, okomito ili dijagonalno. Nakon malog reza na kozi pazljivo se secira potkozno tkivo,
sondom se izvlace konci Savova, a ¢vor se veze 1 postavlja subkutano prolazeci kroz zglobnu
Cahuru. [52] Ograni¢enje ove tehnike je potencijalni rizik od oSte¢enja neurovaskularnog snopa u
poplitealnom prostoru, osobito peronealnog zivca tijekom Sivanja lateralnog meniska 1 safenalnog

zivca tijekom popravka medijalnog meniska.[52]

6.2.3 ALL-INSIDE

Popravak meniska ,,all-inside* sve se viSe favorizira i pokazuje usporedive rezultate s popravkom
iznutra prema van za vertikalne i bucket-handle pukotine Sto dovodi do njegove sve vece
popularnosti. [53] Kada se usporeduju tehnike "all-inside™ i “inside-out”, prva nudi nekoliko
potencijalnih prednosti. Jedna je prednost u tome Sto odredene all-inside tehnike mogu postici
kontinuitet tkiva bez potrebe za u¢vr§¢ivanjem meniska na okolna meka tkiva. To mu omogucuje
samostalne kretnje i cijeljenje ¢ak i kada se rano pokrene s pokretima koljena. [54] Nadalje, tehnike

all-inside vracaju kontaktno podrucje koljena u stanje koje je bliZze njegovom prirodnom stanju
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izmedu 0 1 60 stupnjeva fleksije, za razliku od raspona od 0 do 45 stupnjeva koji se postize
popravkom inside-out. Jos jedna prednost ove tehnike je izbjegavanje stanja hiperstabilnosti, $to
smanjuje rizik od puknuéa konaca. [53] Stovise, zaobilazi rizike povezane s popravkom inside-
out, kao $to je mogucnost okluzije lateralne genikularne arterije zbog i pojava ozljede ili iritacije

Zivca.

Kako bi se pojednostavio popravak meniska i minimizirao rizik od avaskularnog oStecenja,
Morgan je 1991. uveo tehniku all-inside kao intraartikularni pristup.[55] Ova metoda ukljucuje
postavljanje Savova unutar zgloba kroz pukotinu meniska pomocu zastitnih zakrivljenih kukica
umetnutih u poplitealni prostor. Medutim, ova je tehnika sloZzena 1 zahtijeva dodatne

posteromedijalne i posterolateralne portale, kao i opseznu kirur§ku stru¢nost.[52]

Nakon toga, ucinjen je napredak u razvoju specijaliziranih instrumenata za ugradnju implantata i
artroskopsku fiksaciju ¢vorova. Pocetni uredaj druge generacije, poznat kao T-Fix®, koristio je 2-
0 neupijajuéi poliesterski Sav pri¢vrs¢en na polietilensku Sipku, koja je provucena kroz menisk
pomocu spinalne igle velikog promjera. Ovaj pristup nudio je prednost koriStenja standardnih
prednjih artroskopskih otvora s minimalnim rizikom za neurovaskularne strukture, iako je

postojala pove¢ana mogucnost hrskavicnog ostec¢enja.[52]

Treca generacija tehnika ukljucivala je koriStenje razli€itih resorptivnih implantata, poput strelica,
vijaka i proteza. Ovi kruti implantati postavljeni su kroz samu pukotinu kako bi stabilizirali
oSteceni menisk. Medutim, primijecene su komplikacije s resorptivnim Savovima uz ¢injenicu da
nisu mogli pruziti fiksaciju meniska. Posljedi¢no, to je dovelo do razvoja Siroko koristenih

implantata u suvremenoj praksi. [55]

Ovi noviji implantati umecu se u zglob pomocu specijaliziranog umetka, kalibriranog da odgovara
Sirini. meniska 1 minimizira rizik od oSte¢enja neurovaskularnog snopa u poplitealnom
prostoru.[52] Primjeri toga su RapidLoc koji omogucuje lakSe postavljanje jer je sadinjen od
jednog sidra sa Savom povezanim s cilindrom, no time nosi i nedostatak fiksacije u samo jednoj
tocki te Omni span uredaj koji je sastavljen od dva sidra povezana neresorptivnim Savnim

materijalom s kliznim ¢vorom. [52]
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7 USPJESNOST I USPOREDBA TEHNIKA

Neuspjeh operacije Sivanja meniska za sve 3 tehnike je otprilike identicna sa stopom od cca.
(22.3% to 24.3%), dok je ta stopa za par posto manja za Sivanje lateralnog meniska s obzirom na
Sivanje medijalnog. [56] U dugorocnom pracenju nisu primije¢ene znacajne razlike u pogledu
stope neuspjeha popravka meniska izmedu koljena s netaknutim prednjim kriznim ligamentom

(ACL) i onih s nedostatkom ACL-a. [56]

U komparativnoj studiji je uocen koristan u¢inak popravka u prevenciji osteoartritisa, §to je u
skladu s postojecom literaturom. Dugogodisnja istrazivanja pokazala su da su i totalna i parcijalna
meniscektomija povezane s ranim degenerativnim promjenama u koljenu. [6]. Dugoro¢ne stope
degradacije hrskavice nakon popravka krecu se od 8% do 43%, dok se stope nakon meniscektomije
kre¢u od 21% do 64%. [57] Takoder je utvrdeno da pacijenti koji su bili podvrgnuti meniscektomiji
imaju znacajno vecu vjerojatnost podvrgavanja transplantaciji meniska i totalnoj artroplastici
koljena. [58] Glavna tocka druge studije je da su rezultati popravka meniska pokazali dugoro¢nu
izdrzljivost, pokazujuéi superiorne rezultate u usporedbi s meniscektomijom. Pacijenti koji su bili
podvrgnuti meniscektomiji iskusili su pad subjektivnih rezultata i funkcije pri usporedbi ranog i
kasnog razdoblja pracenja. [59] Izmedu ostalog nalazi jedne meta-analize pokazuju da je popravak
meniska nadmasio meniscektomiju u smislu poboljSanja IKDC rezultata, Lysholm rezultata 1
Tegner rezultata. Dodatno, popravak meniska pokazao je nizu stopu neuspjeha u usporedbi s
meniscektomijom.[60] Makar tijekom kratkoro¢nog i dugotrajnog razdoblja pracenja, stopa
ponovne operacije za parcijalnu meniscektomiju bila je niza (1,4% odnosno 3,9%) u usporedbi s
izoliranim popravkom meniska (16,5% odnosno 20,7%).[61] IKDC tablica mjeri funkciju,
simptome i sportsku aktivnost pacijenta, Lysholm rezultat pokazuje subjektivan dojam napretka
nakon operacije te Tegner tablica koja je osmiSljena kao rezultat razine aktivnosti. Nadalje,
prognoza artroskopskog zahvata meniska relativno je povoljnija od prognoze otvorenog zahvata,

prvenstveno zbog minimalnog reza i mogucnosti ranog oporavka i rehabilitacije. [60]
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Sto se ti¢e samih tehnika, inside-out i all-inside tehnike imaju postotak neuspjeha od 17% to jest
19%. Pri usporedbi studija koje su koristile tehniku inside-out s razli¢itim all-inside tehnike,
rezultati testova aktivnosti prije i poslije operacije, kao i funkcionalni i subjektivni testovi daje
obecavajuce i relativno slicne rezultate. Utvrdeno je da je ucestalost ozljede ili iritacije Zivca veca
kada se koristi tehnika inside-out u usporedbi s all-inside tehnikom dok je primjenom all-inside
tehnike rezultiralo ve¢om pojavom lokalne iritacije mekog tkiva, otekline 1 slucajeva migracije ili
lomljenja implantata. [62] Podaci o trajanju operacije navedeni su u trima studijama, gdje je
pokazano da je popravak all-inside imao krace trajanje u usporedbi s popravkom meniska inside-
out (omjer od 24,4 minute za all-inside naspram 43,3 minute za popravak inside-out). [63] S
obzirom na cijeljenje meniska sedam studija ispitivalo je razlike u njihovu cijeljenju izmedu
inside-out i all-inside tehnika. Zacjeljivanje meniska procijenjeno je na temelju klini¢kog uspjeha
I odsutnosti simptoma, kao i nalaza magnetske rezonancije (MRI). Studije su otkrile da su obje
metode pokazale slicne stope zacjeljivanja tijekom pracenja, bez uocenih statisticki znacajnih
varijacija. [64] Nekoliko je studija provelo usporedbu izmedu tehnika "outside-in" i "all-inside" za
popravak meniska, fokusirajuéi se na ishode zacjeljivanja odredene klini¢ckim uspjehom. Rezultati
su dosljedno ukazivali da je metoda popravka outside-in pokazala zna¢ajno visu stopu cijeljenja
meniska u usporedbi s tehnikom all-inside. [64] Isto tako je primijec¢eno da nije doslo do svjezeg

hondralnog oStecenja pri koriStenju implantanata novih generacija (FasT-Fix). [62]
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8 ZAKLJUCAK

Zakljucno, tehnike Sivanja i popravka meniska igraju klju¢nu ulogu u lije¢enju razdora meniska, s
ciljem ocuvanja integriteta i njegove funkcije. Kroz napredak u kirurskim tehnikama i razvojem
inovativnih instrumenata i implantata, postignut je znacajan napredak u postizanju uspjeSnih
popravka meniska. Studije su pokazale da rekonstrukcija meniska, u usporedbi s
meniscektomijom, daje bolje dugoro¢ne rezultate, uklju¢ujuéi poboljsane subjektivne ocjene,
funkcionalne ishode 1 manji rizik od razvoja osteoartritisa. Nadalje, koristenje tehnika popravka
"all-inside" pokazalo je povoljne rezultate, s usporedivim stopama zacjeljivanja i kra¢im radnim
vremenom u usporedbi s tradicionalnim tehnikama "inside-out". Medutim, vazno je uzeti u obzir
moguce komplikacije povezane sa Sivanjem meniska, kao $to su neurovaskularne ozljede, iritacija
mekog tkiva i problemi povezani s implantatom. Pri odabiru najprikladnije tehnike popravka
meniska potrebno je sagledati ¢cimbenike specificne za pacijenta te karakteristike same pukotine.
Sveukupno, tehnike Sivanja i popravka meniska znacajno su pridonijele o€uvanju funkcije meniska
1 zdravlja zglobova. Kontinuirano istraZivanje i napredak u ovom polju dodatno ¢e poboljsati naSe
razumijevanje i optimizirati strategije lijeCenja za pukotine meniska, u konacnici poboljSavajuci

ishode 1 kvalitetu zivota pacijenata.
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