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1. UvOD

1. UvOD

1.1 Nestabilnost patele

Nestabilnost patele ucestala je bolest djece i adolescenata. Pojam nestabilnosti
obuhvaca patelarne subluksacije i luksacije koje mogu biti posljedica ponavljanih
mikrotrauma ili (¢e$¢e) posljedica akutne traume pri kojoj je patela silom pomaknuta iz svog
anatomskog leziSta (1). Primarne traumatske luksacije patele javljaju se u prosjeku u 5.8
sluc¢ajeva na 100 000 osoba godisnje. U dobnoj skupini izmedu 10. i 17. godine taj broj raste
na ¢ak 29sluc¢ajevana 100 000 osoba godisnje (2). Akutne patelarne luksacije predstavljaju 2—
3% svih ozljeda koljena i drugi su najéeS$¢i uzrok traumatske hemartroze koljena (3).
Epidemioloske studije pokazale su vecu ucestalost akutnih patelarnih luksacija u zena nego u
muskaraca. Nakon akutne primarne luksacije patele u otprilike 40% osoba zaostaju rekurentne
luksacije (4,5). Habitualna luksacija stanje je u kojem dolazi do luksacije patele prilikom
svake fleksije koljenog zgloba, a rekurentne luksacije predstavljaju incidente luksacije koji se

dogadaju sporadi¢no, najces¢e potaknuti manjom traumom.

1.2. Anatomija

Patela je kost smjeStena ispred koljenskog zgloba ¢iji je sastavni dio. Na njezin
proksimalni dio veZe se tetiva etveroglavog misi¢a natkoljenice (m. quadriceps femoris), a
na njezin distalni dio veZe se patelarna sveza koja se potom spusta prema potkoljenici i spaja
na tuberositas tibiae na goljeni¢noj kosti. Patela zajedno s navedenom tetivom, svezom i
misi¢em tvori ekstenzorni sustav koljenskog zgloba. Aktivna ekstenzija u koljenu odrasle
osobe izvediva je do poloZzaja 0, odnosno ispruZzenog kuta. Moguca je 1 pasivna
hiperekstenzija do 5° od nultog polozaja, a patoloska hiperekstenzija na vise od 15°. Aktivna
je fleksija moguéa 120-130° od nultog polozaja, a potkoljenica se moze pasivno flektirati do
160°. Raspon izmedu aktivne i1 pasivne fleksije naziva se ,,mrtvim miSi¢nim prostorom*®. Pri
pokretu ekstenzije tetiva Cetveroglavog misic¢a natkoljenice vuce patelu prema proksimalno te
ona klizi po distalnom dijelu femura. Prilikom ekstenzije patela se nalazi distalnim dijelom
svoje zglobne povrsine na proksimalnom dijelu facies patellaris femura, a prilikom fleksije
doseze u distalni dio kliznog Zlijeba gdje je sigurna od bo¢nog pomaka. Taj put klizanja patele
prilikom pokreta fleksije i ekstenzije u koljenom zglobu iznosi 6-7 cm (6).

Stabilnost patele osigurana je tzv. pasivnim i aktivnim stabilizatorima. Aktivni

stabilizator Cetveroglavi je misi¢ natkoljenice. M. rectus femoris i m. vastus intermedius imaju
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1. UvOD

izravnu liniju povlacenja patele duz osi femura. M. vastus lateralis i m. vastus medialis imaju
kosu inserciju na patelu te su zbog toga medijalni i lateralni stabilizatori patele. Pasivni
stabilizatori patele jesu ligament patele i patelarni retinakul. Patelarni retinakul drugaciji je na
medijalnoj i lateralnoj strani. Lateralni retinakul obuhvaca povrSinski kosi i duboki poprecni
retinakul. Medijalni retinakul obuhvaca medijalni meniskopatelarni ligament i medijalni

patelofemoralni ligament (MPFL) (1).

1.3. Medijalni patelofemoralni ligament (MPFL)

Medijalni patelofemoralni ligament prvi je put opisan 1957.g. te su tada jo§ postojali
prijepori o tome je li MPFL prisutan u svakome koljenu. Premda su prva anatomska
istrazivanja upucivala drugacije, danas je prihvaceno misljenje da se MPFL nalazi u svakome
koljenu. Tek je nedavno usuglaseno i polaziste 1 hvatiSte MPFL-a. Polaziste je s proksimalnih
dviju tre¢ina medijalnog ruba patele, a hvatiSte se nalazi u Nomurinoj udubini koja je
smjestena na medijalnoj strani femura izmedu medijalnog epikondila i aduktornog tuberkula.
Prosje¢na duljina MPFL-a iznosi 55 mm (47-65 mm), dok se $irina razlikuje, pa je tako na
patelarnom hvatistu prosje¢no 24 mm,a na femoralnome 12 mm.

MPFL je medijalni pasivni stabilizator patele te onemoguéava prekomjerni lateralni
pomak patele. On je primarni medijalni pasivni stabilizator patele te je odgovoran za 60-80%
stabilnosti, kako su pokazala biomehanicka istraZzivanja. Ostali medijalni pasivni stabilizatori
patele (medijalni patelarni retinakul, medijalni patelotibijalni ligament i medijalni
patelomeniskalni ligamnet) zajedno pridonose stabilnosti patele izmedu 20 1 40%. MPFL ima
najznacajniju ulogu tijekom prvih 30° fleksije, jer kako koljeno ide u fleksiju, tako ulogu
stabilizatora patele preuzimaju geometrija trohleje femura, sukladnost patelofemoralnog
zgloba 1 nagib lateralne fasete trohleje femura. MPFL je izrazito napet pri ispruzenom
koljenu, potom se neznatno relaksira izmedu 15 i 30° fleksije koljena, a u daljnjoj fleksiji
slabo je napet (2).

Prilikom primarne traumatske luksacije patele dolazi do ozljeda medijalnih struktura.
Prema izvjes¢ima, MPFL je ozlijeden u vise od 90% slu¢ajeva. Postoji nekoliko podjela, tj.
tipova ozljeda MPFL-a prema raznim autorima. Nomura razlikuje dva tipa: avulzija hvatista
bez pucanja samog ligamenta, do koje dolazi u 39% slucajeva, i kompletna ruptura ligamenta

koja se dogada u 61% slucajeva (7). Nakon ozljede zaostaje nestabilnost patele.



1. UvOD

1.4. Fizikalni pregled i dijagnostika pri nestabilnosti patele

Prilikom obrade pacijenta s primarnom traumatskom luksacijom patele ili pacijenta
koji u anamnezi navodi ponavljane luksacije patele ne smije se zaboraviti da osim pasivnih
stabilizatora patele, medu kojima je i MPFL, stabilnost osiguravaju i neki drugi ¢imbenici,
ponajprije geometrija patelofemoralnog zgloba. Zbog toga se svaki pacijent treba podvrgnuti
radioloskoj obradi koljena, koja uz standardne anerioposteriorne i lateralne snimke koljena
mora sadrzavati i aksijalne snimke patele na kojoj se moze procijeniti postoji li i displazija
trohleje ili je pak patela visoko polozena. Pri klinickom pregledu potrebno je procijeniti i
dinamicke stabilizatore patele i odrediti kut kvadricepsa (Q-kut). Kako bi se iskljucila
mogucnost pridruzene ozljede drugih ligamenata, potrebno je ispitati i stabilnost koljena, a pri
akutnoj patelarnoj luksaciji na rendgenskim snimkama uvijek je potrebno iskljuciti
osteohondralne frakture.

Jedan od najranijih testova za dokazivanje nestabilnosti patele, koji se jo§ i danas
koristi, jest test straha (engl. apprehension test). Prilikom izvodenja testa koljeno je u fleksiji
od 30°, a ispitivac potiskuje patelu palcem prema lateralno. Test straha smatra se pozitivnim
ako bolesnik iskaze strah da ¢e mu patela iskociti. Test je ipak prili¢no subjektivan te su zbog
toga razvijeni drugi testovi koji pomazu u procjeni nestabilnosti patele (Tannerov test, test
nagiba patele). Pozitivni testovi govore u prilog ozljedi MPFL-a.

Magnetna rezonanca (MR) jos je jedan dijagnosticki alat koji se koristi za dijagnostiku
ozljede MPFL-a. Nakon primarne traumatske luksacije patele na MR-u se uoéava obilan
izljev i edem (kontuzija) kosti na latralnom kondilu femura i/ili na medijalnom dijelu patele.
Rupturu MPFL-a najjasnije se moze opaziti u aksijalnim projekcijama. Osim toga potrebno je
napomenuti da MR treba uciniti unutar tri mjeseca od nastanka ozljede, jer su neka
istrazivanja pokazala da se na MR-snimkama ucinjenima tri mjeseca nakon ozljede nije
moglo uociti otec¢enje pasivnih stabilizatora patele untato¢ tomu §to su se svim pacijentima u

anesteziji mogle luksirati patele (8).

1.5. Lijecenje nestabilnosti patele

Postoje dva pristupa lijeCenju nestabilnosti patele: konzervativni i operacijski. Zasad
jo§ ne postoji suglasje struke 0 tome kojem pristupu treba dati prednost, no pri odabiru
lijeCenja treba imati na umu nekoliko stvari. Prije svega potrebno je dijagnosticirati uzrok
nestabilnosti patele i pri tome odrediti je li ozlijeden medijalni patelofemoralni ligament,

odnosno postoji li gubitak funkcije medijalnih pasivnih stabilizatora patele, ili postoje neki
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1. UvOD

drugi predisponiraju¢i faktori kao Sto su displazija trohleje, patella alta, genu valgum,
poveéani Q-kut i dr. Premda su mnogi autori objavili izvrsne rezultate konzervativnog
lijeCenja, ipak u odredenim sluc¢ajevima kirurski zahvat treba imati prednost. Prema danasnjim
spoznajama rekonstrukcija MPFL-a indicirana je kada postoji gubitak funkcije medijalnih
pasivnih stabilizatora patele, dokazan klinickim pregledom i radioloSkom obradom. Nije
idealan odabir ako postoje izolirana patelofmoralana bol i degenerativne promjene
patelofemoralnog zgloba ili ako postoji prekomjerni lateralni nagib patele (9).

1.5.1. Konzervativno lijeCenje

Konzervativno ili neoperacijsko lije¢enje sastoji se od imobilizacije koljenskog zgloba
punog opsega pokreta u zglobu 1 jaCanje Cetveroglavog miSi¢a natkoljenice. Osim vjezbi
primjenjuju se analgezija nesteroidnim antireumaticima, hladenje i elektrostimulacija. U
literaturi postoji Sirok raspon opisanih postupaka neoperacijskog lije¢enja, pa tako neki
opisuju i mobilizaciju koljena odmah nakon ozljede. Ipak, istrazivanja su pokazala da u tom
slucaju postoji veéi rizik reluksacija patele, stoga se ne preporucuje (10). Ponekad se
imobilizacija moze produZiti i na Sest tjedana, no dugotrajna imobilizacija moze rezultirati

razvitkom kontrakture zgloba, atrofijom misi¢a i drugih komplikacija, stoga je potreban oprez

(2).

1.5.2. Operacijsko lijecenje ozljede MPFL-a

Operacijsko lijeCenje Sivanjem ili rekonstrukcijom MPFL-a opcija je u lijeCenju
rekurentnih ili habitualnih luksacija i subluksacija patele u kojima postoji oslabljena funkcija
tog medijalnog pasivnog stabilizatora. U pocetku se funkcija medijalnog patelofemoralnog
ligamenta pokuSavala obnoviti Sivanjem. PreSivalo se ili samo mjesto rupture ili bi se
ligament ponovo zasSivao na femur ako je mjesto rupture bilo blizu femoralnog hvatista (11).
No preduvjet za uspjeSnost zahvata bio je to¢no lociranje mjesta rupture i1 potpuno
prikazivanje MPFL-a. U praksi je to tesko izvedivo, posebno ako je mjesto rupture ligamenta
udaljeno od hvatista. Upravo zbog te ¢injenice danas se veéina operatera odlucuje za tehniku
rekonstrukcije medijalnog patelofemoralnog ligamenta.

Prvi izvjestaji o rekonstrukciji datiraju iz 1990. g., o Cemu su pisali Sugamuna 1 sur.,
koji su koristili autologni presadak, i Ellera Gomes i sur., koji su koristili sinteticki presadak
(12,13). Danas su opisane razne tehnike kirur§kog zahvata rekonstrukcije MPFL-a, no

nijednajos uvijek nije prihva¢ena kao ,zlatni standard”“. Kao presadak danas se najcesce
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1. UvOD

koriste tetive semitendinozusa ili gracilisa, a od drugih presadaka rabe se jos$ tetive aduktora
magnusa, patelarni ligament te tetiva kvadricepsa. Postoje dva nacina rekonstrukcije pomocu
tetiva semitendinozusa ili gracilisa, a to su ,,dinamic¢ka‘ i ,,staticka“ rekonstrukcija. Osnovna
je razlika u tome $to se prilikom ,,dinamic¢ke* rekonstrukcije distalni dio tetive ne odvaja s
hvatiSta na tibiji, ve¢ se tetiva samo presjeCe proksimalno. Puno cCesS¢e rabi se ,,staticka*
rekonstrukcija MPFL-a kada se tetiva potpuno odvaja od tibijalnog hvatista, pa se potom
presadak ponovno fiksira na oba hvatista na pateli i femuru (2). Opisane su i razne metode
uSivanja presadaka: fiksacija Savovima za kost kada je procijenjeno da presadak ima tek 18%
snage prirodnog MPFL-a, fiksacija Savovima sa sidara koji se postavljaju na patelu kada po
nekim procjenama presadak ima 68% snage prirodnog ligamenta, a treca je opcija busenje
tunela kroz patelu i fiksacija presatka s lateralne strane patele. Tada je snaga rekonstruiranog
ligamenta gotovo jednaka shazi prirodnog ligamenta i iznosi 94%. Na femoralnom se hvatistu
presadak najceSce fiksira ili interferentnim vijkom u slijepom tunelu ili uz pomo¢ Savova sa
sidara, premda su opisani i drugi nacini fiksacije. Prilikom operacije potrebno je napraviti tri
kozna reza: jedan na mjestu uzimanja presatka, drugi iznad medijalnog epikondila femura i
tre¢i uz superomedijalni rub patele (14,15,16).

Danas je sve popularnija rekonstrukcija MPFL-a pomocu tetive kvadricepsa. Godine
2005. Stansen i sur. opisali su tehniku u kojoj se za presadak uzima samo povrsinski sloj
tetive kvadricepsa, ¢iji se lateralni dio hvatiSta na pateli odvoji samo subperiostalno te se
okrene za 90° medijalno i pritom rotira oko svoje osi za 180°. Potom se dodatno fiksira za
patelu Savovima, a slobodni (proksimalni) dio presatka izvlaci se kroz dodatni kozni rez iznad
aduktornog tuberkula te se fiksira pomocu $avova sa sidara koji su postavljeni proksimalnije i
iza medijalnog epikondila femura, a distalno od aduktornog tuberkula u fleksiji koljena
izmedu 60 i 90° (17).

Bez obzira na to koja vrsta presatka se koristi, odredivanje mjesta na kojima ¢ée se
presadak ucvrstiti ima kljuénu ulogu u uspjehu rekonstrukcije MPFL-a. Patelarno hvatiste
MPFL-a relativno je jednostavno odrediti, no puno je zahtjevnije odredivanje femoralnog
hvatiSta jer je najceS€e otezana palpacija medijalnog epikondila femura i1 aduktornog
tuberkula zbog prekrivenosti mekim tkivom. Kada se operater odluc¢i za to¢no mjesto
fiksacije 1 obiljezi ga, prije konacne fiksacije potrebno je napraviti jo§ jednu provjeru
pretpostavljenog mjesta femoralnog hvatiSta — ili radioloski ili provjeravanjem ponasanja
presatka tijekom pokretanja koljena kada je on privremeno u¢vrSéen (18).

Osim odredivanja mjesta femoralnog hvatista, posebnu pozornost treba obratiti i na

odredivanje napetosti presatka prilikom fiksacije. Prekomjerna zategnutost dovodi do
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1. UvOD

poviSenja patelofemoralnog pritiska i posljedicno javljanja boli i razvoja degenerativnih
promjena u patelofemoralnom zglobu. Zategnutost presatka nakon zatezanja moze se
provjeriti ispitivanjem lateralnog pomaka patele usporeduju¢i ga s pomakom patele u
zdravom koljenu, ili usporeduju¢i pomak s predlozenim standardima, npr. Fithian isti¢e da
lateralni pomak patele u fleksiji koljena od 30° treba iznositi 7-9 mm (19,20). Ipak, veéina
autora slaze se da zategnutost treba provjeriti artroskopski. Jo§ uvijek ne postoji suglasje oko
kuta fleksije koljena pri kojem bi trebalo raditi fiksaciju presatka. Veéina presadaka fiksira se
u fleksiji koljena izmedu 15 i 30° (2).

Treba napomenuti da je artroskopija obvezan dio svakog kirurSkog zahvata
rekonstrukcije MPFL-a. Svaki zahvat pocinje i zavrSava artroskopijom. Na pocetku je
potrebno procijeniti stanje hrskavi¢nog pokrova, posebno patele i lateralnog kondila femura,
utvrditi klizni put patele te pronaéi i odstraniti eventualna slobodna zglobna tijela. Potrebno je
pregledati i druge strukture koljena, posebno meniske i krizne ligamenate, te iskljuciti
potencijalne pridruzene ozljede, a na kraju zahvata artroskopski se provjerava zategnutost

presatka (2).

1.6. Rehabilitacija nakon rekonstrukcije MPFL-a

Nakon operacijskog zahvata rekonstrukcije MPFL-a slijedi rehabilitacija radi
postizanja punog opsega pokreta u koljenu i jaéanja natkoljeni¢éne muskulature uz kontrolu
boli. Tijekom rane faze rehabilitacije, uglavnom prvi tjedan, radi se pasivno razgibavanje
koljena radi postupnog povecanja opsega pokreta, kontrole boli i sprecavanje kontraktura
zglobova. U toj ranoj fazi (tri—cCetiri tjedna) koljeno pacijenta imobilizirano je u ortozi u
potpunoj ekstenziji. Osim toga u ranoj poslijeoperacijskoj fazi potrebno je rasteretiti koljeno,
tako da pacijent najprije hoda s dvjema stakama prvi tjedan, a potom svaki tjedan postupno
povecava opterecenje tijekom hoda za Cetvrtinu svoje tjelesne tezine. Stoga cetvrti tjedan
hoda s punim opterecenjem, a Sesti tjedan odbacuje pomagala. U kasnijoj fazi rehabiltacije,
nakon $to se dobije puni opseg pokreta u operiranom koljenu, kre¢e se s intenzivnim

vjezbama jacanja natkoljeni¢ne muskulature (1).
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Prvi cilj ovog istrazivanja bio je ispitati postoji li razlika u ishodima lijecenja izmedu
dviju skupina pacijenata, od kojih je jedna lijeCena operacijskom artroskopskom metodom,
tocnije rekonstrukcijom medijalnog patelofemoralnog ligamenta, a druga konzervativno,
uzimajuéi u obzir sljedeCe varijable: ucestalost luksacija patele nakon lijeCenja,
subjektivniosjet boli ispitan vizualno-analognom skalom (VAS), opseg pokretljivosti koljena i
snaga natkoljeni¢ne muskulature.

Drugi cilj bio je ispitati uspjeSnost operacijskog zahvata rekonstrukcije medijalnog
patelofemoralnog ligamenta i1 konzervativnog lijeenja u lijeCenju luksacija patele

usporedujudi iste varijable prije i nakon lije¢enja.
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3.1. Ustroj studije
Ovo istrazivanje ustrojeno je kao klasi¢na presjecna studija (engl. cross-sectional study)
(21,22).

3.2. Ispitanici

Ispitanicisu u ovom istrazivanju pacijenti s rekurentnim i habitualnim luksacijama
patele lijeCeni konzervativno i operacijski u Zavodu za ortopediju KBC-a Osijek u razdoblju
od 30. lipnja 2011. do 31. prosinca 2016. Od svih pacijenata lijeCenih konzervativno u
navedenom razdoblju za analizu su odabrani samo oni pacijenti kod kojih je zadovoljen
sljedeci algoritam dijagnostike i lijeCenja: klinicki pregled, RTG-obrada zahvacenog koljena
ukljucuju¢i AP (anterior-posterior) i LL (latero-lateralis)snimke koljena na dugom filmu u
stojeC¢em polozaju i aksijalne RTG-snimke patele pri 30°, 60° i 90°, lijecenje boli (NSAR per
os i lokalno), imobilizacija i fizikalna terapija te redovite kontrole, ukljucujuéi i kontrolu Sest
mjeseci nakon pocetka terapije kada su analizirani navedeni parametri. Za analizu navedenih
parametara kod pacijenata s luksacijama patele lijeGenih operacijski za potrebe ovog
istrazivanja analizirani su pacijenti lijeCeni operacijskim postupkom rekonstrukcije
medijalnog patelofemoralnog ligamenta, dok pacijenti lije€eni ostalim operacijskim
postupcima nisu obuhvaceni ovim istrazivanjem. Takoder i kod tih pacijenata zadovoljen je

navedeni algoritam dijagnostike, kao i kontrolnih pregleda.

3.3. Metode

Za potrebe istrazivanja koriSteni su podaci dobiveni obradom medicinske
dokumentacije Zavoda za ortopediju KBC-a Osijek, koja obuhvaéa povijesti bolesti, otpusna
pisma i ambulantne listove. Analizirani su sljede¢i podaci: dob, spol, ucestalost luksacija
patele nakon lijeCenja, subjektivniosjet boli mjeren VAS-skalom od 0 do 10(gdje 0 oznacava
nepostojanje boli, a 10 maksimalnu bol), snaga (trofika) natokljeni¢ne musklulature u
centimetrima mjerena na tipi¢nim mjestima — 10 i 15 cm iznad medijalnog dijela zglobne
pukotine koljena — te opseg pokretljivosti koljena u stupnjevima mjeren goniometrom. Svi
navedeni parametri ispitivali su se prije lijeCenja (osim ucestalosti lukasacija patele) i Sest

mjeseci poslije lije¢enja.
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3.4. StatistiCke metode

Podaci su obradeni u racunalnom programu SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago,
IL, SAD). Deskriptivno su kategorijske varijable prikazane pomocu apsolutnih i relativnih
frekvencija, a numericke pomocu aritmeticke sredine i standardne devijacije. Normalnost
razdiobe ispitana je pomocu Kolmogorov-Smirnovljeva testa. Razlike medu kategorijskim
varijablama ispitane su pomoc¢u ¥2 i Fisherovog egzaktnog testa, a medu numerickim
Studentovim t-testom za ponovljena mjerenja i za nezavisne uzorke, odnosno pomocu
dvosmjerne analize varijance s ponovljenim mjerenjima, s posljedi¢nim post hoc testovima.

Razina statisti¢ke znacajnosti odredena je s p<0.05 (23).
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Tablica 1. sadrzi prikaz opéih podataka o ispitanicima. U istrazivanju su ukupno
sudjelovale 54 osobe. Od toga je 62.16% osoba bilo Zenskog spola, a 37.84% osoba muskog
spola (p=0.036), prosjeéne dobi 21.73+5.91 godina. Podjednak udio ispitanika imao je
zahvaceno lijevo i desno koljeno. Obostrane luksacije bile su prisutne u tri pacijenta lijeCena
konzervativno i u dva pacijenta lije¢ena operacijski. Prema nacinu lije¢enja 58.11% ispitanika

lijeceno je konzervativno, a 41.89% operacijski (p=0.0163).

Tablica 1. Opéi podaci o ispitanicima

n (%) p*
M 28 (37.84
spol ] ( ) 0.036
V/ 46 (62.16)
Dob 21.73+5.91
Desno
Koljeno _ 570 >0.999
Lijevo 37 (50)
Konzervativno 43 (58.11)
Nacin lijecenja 0.163
Operacijski 31 (41.89)

*v2 test
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U Tablici 2. nalazi se prikaz usporedbi najznacajnijih varijabli prije i poslije
konzervativnog lijeCenja. Statisticki znacajna razlika pronadena je u svim promatranim
parametrima (p<0.001). U prosjeku je doslo do sniZenja subjektivnog osjeta boli za 1.23+0.72
jedinice. Snaga natkoljeni¢ne muskulature povecala se (10cm) za 1.51+0.55 cm i (15 cm) za
0.56£0.5 cm. Do znadajnog povecanja ekstenzije doSlo je za 2.33+2.52°, a fleksija se
povecala za 3.72+2.69°.

Tablica 2. Usporedba najznacajnijih varijabli prije i poslije konzervativnog lije¢enja

prije poslije p*

VAS 4.4+0.93 3.1620.72 <0.001

S C 10 cm 38.26+2.13 39.7742.11 <0.001
naga natkoljeni¢ne

muskulature (cm)

15cm 42.93+2.16 43.49+2.11 <0.001

ekstenzija 4.3+£3.55 1.98+2.7 <0.001

Opseg pokretljivosti (°) | feksija 120.23+4.36 | 123.95¢3.37 | <0.001

ROM+ 115.93+6.57 121.9845.13 <0.001

*Studentov t-test

+ engl. range of motion (opseg pokreta)
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U Tablici 3. nalazi se prikaz usporedbi najznacajnijih varijabli prije i poslije
operacijskog lijeCenja (rekonstrukcija MPFL-a). StatistiCki znacajna razlika pronadena je u
svim promatranim parametrima (p<0.001). U prosjeku je doslo do sniZenja subjektivnog
osjeta boli za —1.39+0.8 jedinice. Snaga natkoljeni¢éne muskulature povecala se (10cm) za
1.61+0.5 cm i (15cm) za 0.58+0.5 cm. Do znafajnog povecanja ekstenzije doslo je za

2.42+2.54° a fleksija se povecala za 3.55+3.21°.

Tablica 3. Usporedba najznacajnijih varijabli prije i poslije operacijskog lijeCenja

prije poslije p*
VAS 4.77+0.84 3.39+0.84 <0.001
Snaga
N 10 cm 37.29+1.92 38.9+1.85 <0.001
natkoljenicne
muskulature
15¢cm 41.87+2.11 42.45+2.1 <0.001
(cm)
ekstenzija 3.71£3.15 1.29+2.22 <0.001
Opseg
.. . fleksija 122.42+4.81 125.97+3.52 <0.001
pokretljivosti (°)
ROMT 118.71+6.95 124.68+4.64 <0.001

*Studentov t-test
+ engl. range of motion (opseg pokreta)
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Tablica 4. sadrzi prikaze rezultata dvosmjerne ANOVA-e, prikazane kao usporedbe
promjena pojedinih varijabli. Ni u jednom slucaju nije pronadena statisticki znacajna razlika u

postignutom ishodu izmedu konzervativnog i operacijskog lijecenja.

Tablica 4. Usporedba promjena prema nacinu lijecenja

Akonzervativno | Aoperacijsko p*
VAS ~1.23+0.72 ~1.39+0.8 0.388
Snaga 10 cm 1.51+0.55 1.61+0.5 0.419
natkoljeni¢ne

muskulature (cm) 15¢cm 0.56%0.5 0.58+0.5 0.850

Opseg ekstenzija —2.33+2.52 —2.42+2.54 0.875
pokretljivosti (°) .

fleksija 3.72+2.69 3.55+3.21 0.803

*ANOVA
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Tablica 5. sadrzi prikaz usporedbe ucestalosti reluksacija prema nacinu lijeCenja.
Statisticki znacajna razlika pronadena je u ucestalosti (p=0.004), gdje je vidljivo kako se
znacajno vise reluksacija dogodilo u pacijenata lije¢enih konzervativnim putem, dok se

nijedna nije dogodila nakon operacijskog zahvata.

Tablica 5. Usporedba broja reluksacija prema nacinu lije¢enja

Broj Konzervativno Operacijsko _
, Svi (%) p*

luksacija (%) (%)

0 30 (69.77) 31 (100) 61 (82.43)

1 6 (13.95) 0 (0) 6 (8.11)

2 4(9.3) 0 (0) 4 (5.41) 0.004

3 ivise 3 (6.98) 0(0) 3 (4.05)

UKUPNO 13 (30.23) 0 (0) 13 (17.57)

*Fisherov egzaktnitest
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Nestabilnost patele s posljedi¢nim rekurentnim ili habitualnim luksacijama prac¢enim
boli u patelofemoralnom zglobu cesta je bolest u mladoj populaciji. Kroni¢na patelarna
nestabilnost najeS¢e zaostaje nakon akutne traumatske patelarne luksacije. GodiSnja
incidencija akutnih patelarnih luksacija u djece ispod 16 g. vrlo je visoka, i to do 43 slu¢aja na
100 000 osoba (24). Prilikom akutne patelarne luksacije u vecine slucajeva dolazi do ozljede
ligamenata tzv. pasivnih stabilizatora patele s posljediénom lateralnom nestabilnosti patele.
Osim toga postoje i drugi faktori za koje je dokazano da pridonose toj multifaktorijalnoj
bolesti. Smatra se da su Cetiri najbitnija faktora: trohlearna displazija, patella alta,
prekomjerni lateralni patelarni nagib i pove¢ana TT-TG (engl. tibial tubercul-trochlear
groove) udaljenost (25). Nestabilnost patele osim rekurentnih luksacija moze dovesti i do
daljnjeg oStecenja hrskavice, boli i ogranicenja u aktivnostima, osobito u aktivnom bavljenju
sportom (5,26). Zbog svega toga, tim viSe §to govorimo o mladoj populaciji, pacijentima s
nestabilnosti patele treba pristupiti ozbiljno i ponuditi im lijeCenje koje ¢e dovesti do
najboljeg funkcionalnog ishoda i1 poboljsanja kvalitete Zivota.

Za lijeCenje prve luksacije patele izbor je najcesée konzervativno lijeCenje koje
obuhvaca imobilizaciju, analgetsku terapiju te potom fizikalnu rehabilitaciju kojoj je prvi cilj
jacanje aktivnih stabilizatora patele. U slucaju neuspjeha neoperacijskog lijeCenja, pacijent je
kandidat za operacijski zahvat (16). U literaturi su opisane mnoge operacijske tehnike, a
najcesce SU popustanje prezategnutih lateralnih ligamenta, zatezanje ili popustanje medijalnih
struktura te ispravljanje nekih od anatomskih nepravilnosti koje pridonose nestabilnosti, kao
§to je trohleoplastika (27,28). Relativno nedavno =zapazena je uloga medijalnog
patelofemoralnog ligamenta u odrzavanju stabilnosti patele. Objavljeno je mnogo radova o
kljuénoj ulozi tog ligamenta, a osim toga pokazano je da u gotovo 100% slucajeva prilikom
akutne, traumatske patelarne luksacije dolazi do ozljede, tj. rupture MPFL-a i gubitka funkcije
koja je poslije uzrok rekurentnih luksacija (29). Time se zakljucilo da bi lijeCenje nestabilnosti
patele Sivanjem ili rekonstrukcijom MPFL-a moglo biti operacijski zahvat izbora za
zbrinjavanje takvih pacijenata. Danas je rekonstrukcija MPFL-a Siroko prihvacen zahvat
medu ortopedima diljem svijeta. Opisano je mnostvo operacijskih tehnika, §to govori o tome
da se nijedna jos nije pokazala superiornijom nad drugima.

U Zavodu za ortopediju KBC-a Osijek rekonstrukcija MPFL-a relativno je novo
uvedena tehnika i radi se od 2012.g. Cilj ovog rada bio je ispitati postoji li razlika u ishodima

lijecenja izmedu pacijenata lijeCenih operacijski i onih lijecenih konzervativno te provjeriti
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uspjesnost samog zahvata rekonstrukcije MPFL-a. Kao glavna mjera ishoda usporedivala se
ucestalost luksacija nakon lijeenja, Sto je sukladno brojnim drugim objavljenim studijama.
Osim toga usporedivali smo osjet boli mjeren vizualno-analognom skalom (VAS), opseg
pokreta 1 trofiku natkoljeni¢ne muskulature prije i poslije lijecenja.

Sudionici u ovom istrazivanju bili su pacijenti s dijagnozom habitualne 1 rekurentne
luksacije patele, od Cega je 62% bilo zenskog, a 38% muskog spola, prosje¢ne dobi od 21
godine, sto je sukladno navodima u literaturi da su luksacije patele znacajno ce$Ce u
adolesecenata i zena (30). Nakon operacije pacijenti su se pratili prosjecno Sest mjeseci kada
su 1 zabiljeZeni ispitivani parametri.

Promatrajuéi zabiljezene parametre prije i poslije konzervativnog lije¢enja pokazalo se
da je nakon lijecenja doSlo do znacajne redukcije osjeta boli, dok su se fleksija i ekstenzija
odrzale, a trofika natkoljeni¢éne muskulature povecala. No reluksacije nakon konzervativnog
lijecenja imalo je 30% pacijenata. Konzervativno lijeenje posStednije je lijecenje, no ipak s
visokim postotkom reluksacija. Vecina autora izvijestila je ¢ak i 0 veéem postotku, no
uglavnom uz dulji follow up. Raspon ucestalosti reluksacija u literaturi nakon konzervativnog
lijeCenja prve luksacije patele jest 15-44%. Kod osoba koje u anamnezi imaju minimalno
dvije prijasnje luksacije (rekurentne luksacije) postotak raste na 50% (31,32). Vjerojatno
bismo i kod nasih ispitanika nasli veci broj reluksacija da su bili pra¢eni kroz duljii period.
Dobra je strana konzervativnog lijeCenja $to se u veéine pacijenata uspjela znacajno ojacati
natkoljeni¢na muskulatura, koja pridonosi stabilnosti patele, te znacajno povecati fleksija i
ekstenzija, §to je vazno utoliko §to govori o funkcionalnosti koljenog zgloba jer pri duzoj
imbilizaciji postoji opasnost od kontrakture zglobova.

Promatrajuéi zabiljezene parametre prije i poslije operacijskog lijeCenja pokazalo se da
je i nakon operacijskog zahvata rekonstrukcije MPFL-a doslo do znacajne redukcije osjeta
boli, opseg pokreta je povecan te je doslo 1 do jacanja natkoljeni¢ne muskulature. U skupini
pacijenata lijeCenih operacijski nije zabiljeZzena nijedna reluksacija patele. Veéina autora
izvjeStava o izvrsnom rezultatu zahvata rekonstrukcije MPFL-a, zbog ¢ega danas postaje vrlo
popularan nacin lijecenja nestabilnosti patele. Postoji mnogo istrazivanja koja su ¢ak i uz dulji
follow up zabiljezila vrlo niski postotak reluksacija patele, do 5% (33-36) . Reagan i sur.
svojim su istrazivanjem obuhvatili devet studija o pracenju uspjeSnosti rekonstrukcije
medijalnog patelofemoralnog ligamenta, koje su pokazale da je zahvat vrlo uspjeSan u
prevenciji reluksacija s obzirom na to da u ukupno devet studija u kojima su se pacijenti
pratili od prosjec¢no 1.3 do 7.4 godine nije zabiljezena nijedna reluksacija patele bez obzira na

razli¢ite tehnike samog operacijskog zahvata (5). Osim §to je uspjes$nost lijeCenja pokazana
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niskom ucestalosti reluksacija, jo§ jedan vazan parametar procjene uspjeSnosti jest i
subjektivni osjet boli pacijenta, koji je u nasem istrazivanju takoder zna¢ajno manji nakon
lijeCenja. Sli¢ne rezultate nakon minimalno godinu dana pracenja pokazali su i Calapodopulos
i sur. u svom istrazivanju provedenom na dvadeset dva pacijenta, od kojih nijedan nije
prijavio bol ve¢u od 3 na VAS-skali nakon rekonstrukcije MPFL-a (37). U istom istraZzivanju
promatrali su i opseg pokreta u koljenom zglobu prije i nakon operacije te sli¢no kao i u ovom
istrazivanju nije doslo do redukcije u fleksiji 1 ekstenziji.

Usporedujuci razlike u osjetu boli, opsegu pokreta i trofici natkoljeni¢ne muskulature
koje su se postigle konzervativnim i operacijskim lijeCenjem, rekonstrukcija MPFL-a nije
donijela znacajno vecu promjenu u navedenim varijablama, no usporeduju¢i ucestalost
reluksacija, rekonstrukcija medijalnog patelofemoralnog ligamenta pokazala se znacajno
superiornijim nac¢inom lijeenja rekurentnih i habitualnih luksacija nad konzervativnim
pristupom. Sli¢ne rezultate dobili su 1 u drugim istraZivanjima. Vec¢ina izvjeStava o znacajno
uspjesnijoj prevenciji reluksacija lije¢enjem rekonstrukcijom MPFL-a, no rezultati postignutih
razlika izmedu dviju skupina pacijenata u mjerama ishoda vezane uz bol i funkcionalnost
koljenog zgloba nisu tako konzistentni te neke studije pokazuju znacajno veée smanjenje boli
i poboljsanje funkcionalnosti nakon operacijskog lijeCenja, dok neke pokazuju da nema
razlike u ishodima vezanima uz bol izmedu operacijski i konzervativno lije¢enih (38, 39, 40).

Zakljuénose moZe re¢i da je rekonstrukcija medijalnog patelofemoralnog ligamenta
vrlo uspjeSna metoda lijeCenja rekurentnih i habitualnih patelarnih luksacija te da rezultira
znacajnim Smanjenjem osjeta boli, uz odrzan opseg pokreta u koljenom zglobu i jacu
natkoljeni¢nu muskulaturu. Vrlo je vazan odabir pacijenata koji ¢e se podvrgnuti operaciji.
Osim gubitka ili smanjene funkcije tog medijalnog pasivnog stabilizatora, u osoba s
nestabilnosti patele trebaju se detektirati eventualne pridruzene anatomske abnormalnosti koje
mogu pridonijeti ve¢em riziku od luksacija kako bi se odabrao pravi kirurski pristup takvim
pacijentima. Sama operacija rekontrukcije MPFL-a nosi odredene rizike i moguce
komplikacije. Tako u slu¢aju prejakog zatezanja presatka moze do¢i do povecanog
patelofemoralnog kontakta, sto moze uzrokovatiranu artrozu i bol pri fleksiji i ekstenziji, uz
komplikacije vezane uz operacijsku ranu. Zbog toga treba kriti¢ki pristupati odabiru pacijenta
za operacijsko lijeCenje. Danas je najcesca indikacija za rekonstrukciju MPFL-a neuspjeh
konzervativnog lijeCenja, no izvjeStaji o uspjeSnosti samog zahvata u lijeCenju akutnih
primarnih patelarnih luksacija vrlo su ohrabrujuci te zbog toga treba razmisliti i 0 proSirivanju
indikacija za sam zahvat (39, 41). U ovom istrazivanju pokazali smo da je operacijsko

lijecenje rekonstukcijom MPFL-a superiornije nad konzervativnim lijjeenjem u prevenciji
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reluksacija, no ne i u postizanju smanjenja osjeta boli, zbog ¢ega se opet vratamo na znacaj
odabira pacijenata za sam zahvat. Rekonstrukcija MPFL-a zato se ne preporucuje kao
lijecenje izbora kod izolirane patelofemoralne boli (9).

OgraniCenje ove studije jest kratko vrijeme pracenja (follow up) pacijenata
usporedujuciga s istrazivanjima u literaturi. Vjerojatno bi ucestalost reluksacija bila nesto
veca kroz dulje vrijeme pracenja, kako u skupini lijeCenoj konzervativno tako i u skupini

lijecenoj operacijski.
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci

zakljucci:

Rekonstrukcija MPFL-a za lijeCenje rekurentnih i habitualnih luksacija patele uspjesna
je metoda za prevenciju ponovnih luksacija patele;

Rekonstrukcija MPFL-a rezultira znacajnim smanjenjem osjeta boli u
patelofemoralnom zglobu nakon lijecenja;

Nakon rekonstrukcije MPFL-a povecan je opseg pokreta u koljenom zglobu uz jacanje
natkoljeni¢ne muskulature;

Konzervativno lijeCenje rekurentnih i habitualnih luksacija patele rezultira
smanjenjem osjeta boli u patelofemoralnom zglobu;

Nakon konzervativnog lijecenja rekurentnih i habitualnih luksacija patele povecan je
opseg pokreta uz jacu natkoljeni¢nu muskulaturu;

Operacijsko lijecenje rekurentnih i habitualnih luksacija patele rekonstrukcijom
MPFL-a superiornije je u odnosu na konzervativno lije¢enje u prevenciji reluksacija;
Rekonstrukcija MPFL-a nije dovela do znac¢ajnijeg poboljSanja u osjetu boli, opsegu
pokreta i trofici natkoljenicne muskulature usporeduju¢i je s konzervativnim

lijeCenjem.
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Cilj istrazivanja: Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati uspjeSnost operacijskog
zahvata rekonstrukcije MPFL-a i konzervativnog lijeGenja u lijeCenju rekurentnih i
habitualnih luksacija patele u Zavodu za ortopediju KBC-a Osijek. Drugi cilj bio je ispitati

postoji li razlika u ishodima lijecenja izmedu tih dviju skupina pacijenata.

Ustroj studije: Istrazivanje je dizajnirano kao klasi¢na presjecna studija.

Ispitanici i metode: Ispitanici u ovom istrazivanju pacijenti su s rekurentnim i habitualnim
luksacijama patele lije¢eni konzervativno i operacijski (rekonstrukcijom MPFL-a) u Zavodu
za ortopediju KBC-a Osijek u razdoblju od 30. lipnja 2011. do 31. prosinca 2016. Za potrebe
istrazivanja koriSteni su podaci dobiveni obradom medicinske dokumentacije, a analizirani su
sljede¢i parametri: dob, spol, ucestalost luksacija patele nakon lije¢enja, subjektivniosjet boli
mjeren VAS-om, snaga (trofika) natokljenicne muskulature u centimetrima te o0pseg

pokretljivosti koljena u stupnjevima mjeren goniometrom.

Rezultati: Znacajno poboljSanje u osjetu boli (A=—1.39+0.8),poveéanje opsega pokreta i
jacanje natkoljeni¢ne muskulature postignuto je operacijskim lije¢enjem (p<0.001). Znacajno
poboljsanje u osjetu boli (A=—1.23+0.72), povecanje opsega pokreta i jaanje natkoljeni¢ne
muskulature postignuto je i konzervativnim lije¢enjem (p<0.001). Usporedujuéi rezultate
operacijskog 1 konzervativnog lijeCenja, nije doSlo do znacajne razlike u ispitivanim
varijablama. Usporeduju¢i ucestalost reluksacija prema nacinu lijeCenja, znaCajno vise
reluksacija dogodilo se u pacijenata lijeCenih konzervativnim putem (30%), dok nijedna

reluksacija nije zabiljeZena nakon operacijskog zahvata (p=0.004).

Zakljucak: Rekonstrukcija MPFL-a superiorniji je nacin lijeCenja u prevenciji reluksacija
pacijenata s rekurentnim i habitualnim luksacijama. | konzervativno i operacijsko lijecenje
uspjesan su nacin lijeCenja rekurentnih i habitualnih luksacija patele jer rezultiraju znacajnim

smanjenjem boli, pove¢anjem opsega pokreta i jaCanjem natkoljeni¢ne muskulature.

Kljuéne rije¢i: luksacija patele; medijalni patelofemoralni ligament; rekonstrukcija
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8. SUMMARY

8. SUMMARY

MEDIAL PATELLOFEMORAL LIGAMENT RECONSTRUCTION IN THE
DEPARTMENT OF ORTHOPAEDICS UNIVERSITY HOSPITAL OSIJEK FROM
2011 TO 2016

Objectives: The aim of this study was to evaluate the efficacy of the MPFL reconstruction
and the conservative treatment in treating patients with recurrent and habitual dislocation of
patella in The Department of Orthopedics University hospital Osijek. The second aim was to
determine whether there is a difference in treatment outcome between these two groups of
patients.

Study design: This study is constructed as a cross-sectional study.

Participants and methods: Participants in this study were patients with recurrent and
habitual dislocation of patella treated conservatively and surgically with reconstruction of the
MPFL in The Department of Orthopedics, University hospital Osijek from 2011 to 2016.
Patients’ data were obtained from the medical documentation. The following data were
analyzed: age, sex, the frequency of reluxations after treatment, the intensity of pain
investigated by means of visual analog scale, the range of motion measured with manual
goniometer, thigh muscles strenght measured in centimeters before and after the treatment.
Results: Significant improvement in the sensation of pain (A=-1.39+0.8), the increased range
of motion, and strengthening of thigh muscles were achieved by MPFL reconstruction
(p<0.001). Significant improvement in the sensation of pain (A=-1.23+0.72), increase in
movement range and strengthening of thigh muscleswere also achieved by conservative
treatment (p<0.001). There was no significant difference in mentioned variables between
these two groups. The conservative group presented a greater number of recurrent dislocations
(30% of the cases), while in the surgical group there were no reports of recurrences (p=0.004).
Conclusion: Reconstruction of MPFL is a superior way of treatment in the prevention of
repeted dislocations in patients with recurrent and habitual dislocations. Both conservative
and operative treatment is a successful method of treating these patients resulting in a
significant pain relief, increased range of motion, and strengthening of thigh muscles.

Key words: medial patelofemoral ligament; patellar dislocation; reconstruction
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