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Popis i objasnjenje kratica koriStenih u radu:

MPFL — medijalni patelofemoralni ligament
MPTL — medijalni patelotibijalni ligament
MPML — medijalni patelomeniskalni ligament
VMO — m. vastus medialis obliquus

LPFL — lateralni patelofemoralni ligament
LPTL — lateralni patelotibijalni ligament

TT-TG — prema engl. tibial tubercle-trochlear groove — udaljenost izmedu tibijalnog

tuberkula i trohlearnog Zlijeba
CT - kompjuterizirana tomografija
MR — magnetska rezonanca

RICE — prema engl. rest, ice, compression, elevation — odmor, led, kompresija, elevacija
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SAZETAK

Patelofemoralna nestabilnost
Matej Kreso

Prva dislokacija patele naziva se akutnom ili primarnom patelarnom dislokacijom, a stanje u
kojem postoji sklonost iS¢asenju patele iz njenog anatomskog mjesta i u kojem dolazi do
ponavljanih dislokacija patele naziva se kroni¢nom ili rekurentnom patelofemoralnom
nestabilno$c¢u. Najces$ce zahvaca ljude izmedu 10 i 17 godina starosti. Stabilnost
patelofemoralnom zglobu pruzaju staticki i dinamicki stabilizatori. Akutna patelarna
dislokacija najc¢esce je uzrokovana indirektnom traumom Kkoljena, a kroni¢na patelofemoralna
nestabilnost uzrokovana je ozljedama MPFL-a ili anatomskim abnormalnostima poput
trohlearne displazije, visoko poloZene patele, pove¢ane TT-TG udaljenosti ili rotacijskih
abnormalnosti kostiju donjih udova. Akutna patelarna dislokacija karakterizirana je
intenzivnom boli i hemartrosom, a patelofemoralna nestabilnost karakterizirana je slabo$é¢u u
koljenu, smanjenom moguéno$¢u obavljanja sportskih aktivnosti i osteoartritisom. Klinicki
pregled pacijenata se sastoji od uzimanja anamneze i fizikalnog pregleda. U anamnezi
najvaznije je saznati mehanizam ozljede, simptome koje pacijent osjeca te je li pacijent ikad
prije patio od sli¢nih simptoma. Tijekom fizikalnog pregleda bitno je procijeniti stabilnost
patele, npr. trazenjem J znaka ili testom straha. Radioloski pregled sastoji se od standardne
radiografije, MR-a i CT-a. Patelofemoralna nestabilnost moze se lijeciti konzervativno i
operacijski. Konzervativno lijecenje ukljucuje davanje nesteroidnih protuupalnih lijekova,
lije¢enje po RICE protokolu i fizikalnu terapiju. Najc¢esce primjenjivana operacijska metoda
jest rekonstrukcija MPFL-a, a uz nju Cesto se izvode i trohleoplastika i distalno

preusmjeravanje.

Kljuéne rije¢i: patelofemoralna nestabilnost, akutna dislokacija patele, MPFL rekonstrukcija



SUMMARY

Patellofemoral instability

Matej Kreso

The first patellar dislocation is called acute or primary patellar dislocation, while a condition
in which there is a tendency of patella escaping its anatomical position and in which repeated
dislocations occur is referred to as chronic or recurrent patellofemoral instability. People aged
between 10 and 17 are most commonly affected.. Patellofemoral joint is stabilized by static
and dynamic stabilizers. Acute patellar dislocation is most commonly caused by an indirect
knee trauma, while chronic patellofemoral instability is caused by an injury to the MPFL or
by anatomical abnormalities like trochlear dysplasia, patella alta, increased TT-TG distance or
rotation abnormalities of the lower extremities. Acute patellar dislocation is characterized by
intense pain and hemarthrosis, while patellofemoral instability is characterized by the
weakness in the knee, decrease in sporting activity, and osteoarthritis. Clinical assessment
includes taking history and physical examination. In taking history, the most important things
to find out are the mechanism of the injury, the symptoms that the patient experiences and if
he had suffered from similar symptoms ever before. During the physical examination, it is
important to test patellar stability, e.g. by looking for the J sign or by patellar apprehension
test. Imaging includes conventional radiography, MRI and CT. Patellofemoral instability can
be treated conservatively and surgically. Conservative treatment includes administration of
the nonsteroidal anti-inflammatory drugs, RICE method, and physical therapy. Most
commonly used surgical method is MPFL reconstruction, while trochleoplasty and distal

realignment procedures are also commonly used.

Key words: patellofemoral instability, acute patellar dislocation, MPFL reconstruction



1. UVOD

Patelofemoralna stabilnost definira se kao stanje u kojem kostana i hrskavi¢na arhitektura,
misici i ostala meka tkiva sprjecavaju iS¢aSenje patele pri fleksiji 1 ekstenziji koljena.
Nasuprot tome, patelofemoralna nestabilnost definira se kao stanje u kojem pri fleksiji i
ekstenziji u koljenu moze do¢i do djelomic¢nog ili potpunog iS¢asenja patele koje je znatno
¢esce lateralno nego medijalno (1). Do iS¢asenja moze do¢i djelovanjem sile misica ili

djelovanjem vanjske sile, na primjer udarca (1).

Prvo i$¢asenje naziva se akutnim ili primarnim patelarnim i§¢asenjem, tj. dislokacijom, te je
najcesce uzrokovano ozljedom, tipi¢no sportske etiologije. Poslije prvog i§¢asenja moguce su
i ponovljene epizode i§¢asenja. U tom slucaju govori se o kroni¢noj ili rekurentnoj
patelofemoralnoj nestabilnosti. Kroni¢na patelofemoralna nestabilnost naj¢esée je uzrokovana
ozljedama medijalnog patelofemoralnog ligamenta (MPFL) ili podlijeze¢im anatomskim

abnormalnostima (1-5).

Patelofemoralna nestabilnost je relativno ¢est problem zbog kojega se pacijenti javljaju
ortopedu. Ukupna incidencija u opéoj populaciji iznosi 5-7/100000 stanovnika, a u dobnoj
skupini od 10 do 17 godina je incidencija znatno visa te iznosi oko 29/100000 stanovnika.
Poslije primarne patelarne dislokacije postoji vjerojatnost od 15-44% da ¢e do¢i i do druge
patelarne dislokacije, a poslije druge dislokacije postoji vjerojatnost od 50% da ¢e do¢i i do
daljnjih dislokacija. Cak i u slu¢ajevima u kojima ne dolazi do pojave rekurentne nestabilnosti
oko 50% pacijenata trajno osjec¢a simptome u koljenu te ima osjecaj da koljeno ima smanjenu
funkciju u odnosu na stanje prije primarne dislokacije patele (2,4-7). Primarna dislokacija

patele ¢ini oko 3% svih ozljeda koljena (8,9).



2. ANATOMIJA | BIOMEHANIKA

2.1. Anatomija

Koljenski zglob sastoji se od dva zgloba - patelofemoralnog i tibiofemoralnog zgloba (10).
Patelofemoralni zglob je zglob izmedu patele i femura (10,11). Patela je najveca sezamska
kost u ljudskom tijelu i nalazi se u sklopu tetive kvadricepsa (3,10-12). Trokutastog je oblika
te se proksimalni dio patele naziva bazom, a distalni dio patele vrhom patele (11,12).
Konveksno zglobno tijelo patelofemoralnog zgloba ¢ini straznja ploha patele koja je
okomitim grebenom podijeljena na dva dijela, veci lateralni i manji medijalni (10-12).
Konkavno zglobno tijelo ¢ini patelarna ploha bedrene kosti, tj. trohleja femura. Trohleja je,

sukladno straznjoj plohi patele, takoder podijeljena na veci lateralni i manji medijalni dio (10—

12).

Za stabilnost koljena bitni su stabilizatori, koji se dijele na stati¢ke i dinamicke (3). Stati¢ke
stabilizatore ¢ine meka tkiva na medijalnoj i lateralnoj strani koljena, pravilan oblik trohleje i
patele, normalan polozaj patele, anatomski ispravno usmjerenje kostiju donjih udova (1,3). Za

dinamicku stabilnost bitni su misiéi (3).

Meka tkiva na medijalnoj strani koljena koja u najvecoj mjeri pruzaju stabilnost
patelofemoralnom zglobu su medijalni patelofemoralni ligament (MPFL), medijalni
patelotibijalni ligament (MPTL), medijalni patelomeniskalni ligament (MPML) te medijalni
retinakulum. Najvaznija od ovih struktura je MPFL (11,13,14). MPFL polazi sa medijalnog
epikondila femura i aduktornog tuberkula te se hvata na superiorni dio medijalnog ruba patele
(13-15). Produzetak je tetive vastusa medialisa obliquusa (VMO) te je u prosjeku dugacak
oko 53 mm. MPFL ¢ini oko 60% ukupne sile koja se opire lateralnoj dislokaciji patele (3,13

15).



Meka tkiva na lateralnoj strani koljena koja pridonose stabilnosti patelofemoralnog zgloba su
lateralni patelofemoralni ligament (LPFL), lateralni patelotibijalni ligament (LPTL), lateralni
retinakulum te kapsula zgloba (10,11,13). LPFL nije izravno vezan za femur, nego se za

femur veze preko iliotibijalnog trakta (3).

Za stabilnost takoder je bitno da Si straznja ploha patele i trohleja femura odgovaraju oblikom,
a to se postize tako da su i jedna i druga zglobna ploha podijeljene na dva dijela, veci lateralni
i manji medijalni (10,11). Nadalje, trohlearni zlijeb mora biti dovoljno dubok kako patela ne
bi iskakala iz zgloba. Pravilan razvoj trohleje je, uz MPFL, kljucan faktor koji doprinosi

stabilnosti patelofemoralnog zgloba (16).

O pravilnom usmjerenju donjih udova govori nam Q kut. Q kut je kut izmedu smjera
djelovanja kvadricepsa i osovine patelarnog ligamenta te iznosi oko 15 stupnjeva. Zene u
prosjeku imaju nesto vec¢i Q kut od muskaraca (17). Fizioloski je Q kut veéi u punoj ekstenziji
nego u fleksiji jer u punoj ekstenziji koljena dolazi do vanjske rotacije goljeni¢ne kosti. Zato
pri mjerenju Q kuta treba uzeti u obzir je li noga u polozaju ekstenzije ili fleksije (2). Q kut je

povecan kod valgusnog polozaja koljena (4).

U dinamicke stabilizatore spadaju misi¢i. Dinamicku stabilnost patelofemoralnom zglobu daje
u najvecoj mjeri kvadriceps, ali i m. biceps femoris te misici ¢ije se tetive hvataju na isto
mjesto i formiraju pes anserinus (m. sartorius, m. gracilis i m. semitendinosus) (11). Od
dijelova kvadricepsa treba izdvojiti VMO koji ima kosi tijek u odnosu na patelu te tako pruza
patelofemoralnom zglobu stabilnost prema medijalno. Opustanjem VMO-a sila kojom se
treba djelovati na patelofemoralni zglob kako bi se postigla lateralna dislokacija manja je za

30% u odnosu na silu potrebnu pri intaktnom VMO-u (18).



2.2. Biomehanika

Patela sluzi kao mehanicka poluga. Produzuje krak sile te time povecava silu kojom
kvadriceps djeluje na koljeno (3,11). Za vrijeme ekstenzije u koljenskom zglobu patela klizi
prema superiorno, §to se jos naziva i patelarnom ekstenzijom, a za vrijeme fleksije klizi prema
inferiorno, §to se naziva i patelarnom fleksijom. Dodatne kretnje patele koje su moguce su i
medijalno i lateralno klizanje, medijalno i lateralno nagibanje te medijalna i lateralna rotacija
(11). Lateralno i medijalno klizanje kretnje su u frontalnoj ravnini te lateralno klizanje
oznacava pribliZavanje lateralnog ruba patele lateralnom dijelu koljena, a medijalno klizanje
oznacava pribliZavanje medijalnog ruba patele medijalnom dijelu koljena. Lateralni i
medijalni nagib su kretnje oko uzduzne osi patele te je lateralni nagib pribliZavanje lateralnog
dijela zglobne plohe patele lateralnom kondilu femura, a medijalni nagib priblizavanje

medijalnog dijela zglobne plohe patele medijalnom kondilu femura (11).

Pri punoj ekstenziji koljena patela leZi izvan trohlearnog Zlijeba, nalazi se izmedu dva
kondila, blago lateralno zbog vanjske rotacije goljeni¢ne kosti pri ekstenziji (4,11). Po¢etkom
fleksije koljena patela krene klizati prema inferiorno te inferiorni dio patele dolazi u kontakt
sa trohlejom femura. Lateralni dio patele prvi dolazi u kontakt sa trohlejom, a daljnjom
fleksijom i medijalni dio patele dolazi u kontakt sa trohlejom. Sto je veéi stupanj fleksije u
koljenu, to je vec¢a dodirna povrsina izmedu patele i trohleje. Tako dodirna ploha pri fleksiji
od 30 stupnjeva iznosi 2 cm?, a pri fleksiji od 90 stupnjeva dodirna ploha iznosi 6 cm? (11).
Pri ekstenziji i fleksiji do 30 stupnjeva MPFL je najvazniji ¢imbenik koji patelofemoralnom
zglobu pruza stabilnost, a u daljnjoj fleksiji najvazniji ¢imbenik stabilnosti postaje koStana
anatomija, tj. trohlearni zlijeb (4,6). Uslijed pocetnog lateralnog polozaja patele, pri fleksiji
koljena takoder su prisutna i blaga medijalna i lateralna klizanja patele koja iznose oko 3 mm

u oba smjera (11).



3. ETIOLOGIJA

3.1. Akutna dislokacija patele

Akutna dislokacija patele javlja se kao posljedica direktne ili indirektne traume, koja ve¢inom
nastaje pri sportskim aktivnostima (19,20). Do akutne dislokacije patele najc¢esée dolazi
prilikom pada na istoj razini, prije samog pada dok je koljeno u polozaju fleksije i vanjske
rotacije, prilikom sudara sa drugom osobom ili prilikom drugih aktivnosti, kao $to je dizanje
utega (19). Mehanizam zbog kojega dolazi do akutne patelarne dislokacije je u preko 90%
slu¢ajeva indirektna trauma koja nastaje zbog kontrakcije kvadricepsa dok je koljeno u
polozaju fleksije i vanjske rotacije sa stopalom fiksiranim za podlogu. S druge strane, direktna
trauma uzrok je akutne dislokacije patele u manje od 10% slucajeva (6,19). Vrlo ¢esto pri
akutnoj patelarnoj dislokaciji dolazi do rupture MPFL-a, rezultat ¢ega je kroni¢na

patelofemoralna nestabilnost (19,21).

3.2. Kroni¢na patelofemoralna nestabilnost

Kroni¢na patelofemoralna nestabilnost javlja se kod osoba koje imaju ozljedu MPFL-a,
patelarnu ili trohlearnu displaziju, patellu altu, patolosko usmjerenje kostiju donjih udova,

TT-TG udaljenost ve¢u od 20 milimetara, ili neku drugu anatomsku abnormalnost (1,2,4,21).

Budu¢i da je MPFL jedan od glavnih faktora koji pruza stabilnost patelofemoralnom zglobu,
te da prilikom akutne dislokacije patele vrlo ¢esto dolazi do rupture MPFL-a, jasno je da je
kroni¢na patelofemoralna nestabilnost poslije akutne dislokacije patele ¢esto uzrokovana
upravo nekompetentnos¢éu MPFL-a (21,22). Stoga, operacijska rekonstrukcija MPFL-a bitna
je metoda za lijecenje patelofemoralne nestabilnosti kod pacijenata kod kojih je dokazana

lezija MPFL-a (22).



Kao §to je ranije u radu navedeno, trohleja je glavni faktor koji pruza stabilnost
patelofemoralnom zglobu u fleksiji vec¢oj od 30 stupnjeva. U anatomski ispravnoj trohleji,
glavno ogranicenje koje sprjecava lateralnu dislokaciju patele je lateralni zid trohleje.
Lateralni zid je najvisi proksimalno, te postaje sve nizi prema distalno (23). Trohlearna
displazija oznacava plitak ili izravnat trohlearni zlijeb (23). Kod osoba sa trohlearnom
displazijom smanjen je otpor prema lateralnoj dislokaciji patele, te posljedi¢no postoji veci
rizik za nastanak kroni¢ne patelofemoralne nestabilnosti (23). U op¢oj populaciji prevalencija
trohlearne displazije iznosi manje od 2%, a u osoba sa kroni¢cnom patelofemoralnom
nestabilnosti prevalencija trohlearne displazije iznosi oko 85% (23). Prema Dejouru,
trohlearna displazija se moze pomocu aksijalnih i postrani¢nih radioloskih snimki klasificirati
u 4 tipa. U tipu A na postrani¢noj snimci moze se vidjeti znak preklapanja (engl. crossing
sign), tj. krizanje linija trohlearnog Zlijeba i kondila femura, a na aksijalnoj snimci vidljiva je
plitka trohleja. U tipu B na postrani¢noj snimci prisutni su supratrohlearni greben (engl.
supratrochlear spur) i znak preklapanja, a na aksijalnoj snimci moze se vidjeti izravnata
trohleja. U tipu C na postrani¢noj snimci mogu se vidjeti znak dvostrukog obrisa (engl.
double contour) i znak preklapanja, a na aksijalnoj snimci mogu se vidjeti lateralni
konveksitet i medijalna hipoplazija. U tipu D na postrani¢noj snimci mogu se vidjeti znak
preklapanja, supratrohlearni greben i znak dvostrukog obrisa, a na aksijalnoj snimci prisutne
su asimetrije lateralne i medijalne plohe trohleje (21,23,24). Smatra se da za pojavu
patelofemoralne nestabilnosti najveci rizik nose tip B i tip D trohlearne displazije, jer kod njih
postoji supratrohlearni greben koji pri fleksiji koljena sprjecava klizanje patele u trohleju te
uzrokuje pomak patele prema lateralno (21). Ovisno o izrazenosti trohlearne displazije, za
lije¢enje kroni¢ne patelofemoralne nestabilnosti moze biti potreban operacijski zahvat na

trohleji, tj. trohleoplastika (21,23).



Jedno od stanja koje moze biti uzrok kronicne patelofemoralne nestabilnosti je 1 patella alta,
tj. visoko poloZena patela (25). U koljenu sa normalnim anatomskim odnosima, patela ulazi u
trohlearni zlijeb pri fleksiji od oko 20 stupnjeva, no u slu¢aju prisutnosti visoko polozene
patele, patela ulazi u trohlearni Zlijeb pri viSim stupnjevima fleksije (2). Kao posljedica
moguc je razvoj patelofemoralne nestabilnosti (2,21). Prevalencija patelle alte u populaciji
bez patelofemoralne nestabilnosti iznosi oko 21%, a u populaciji zahvacenoj
patelofemoralnom nestabilnosti prevalencija iznosi oko 60% (21). Visoko polozena patela
moze se pomocu radiolo$kih snimki kvantificirati na viSe nacina, npr. upotrebom Insall-
Salvatijevog omjera, Blackburne-Peelovog omjera, Caton-Deschampsovog indeksa ili
mjerenjem kuta izmedu tibijalnog platoa i patele (engl. plateau-patella angle) (21,26,27).
Insall-Salvatijev omjer je omjer duljine patelarnog ligamenta i duljine patele, normalne
vrijednosti iznose 0.8-1.2, a vrijednost iznad 1.2 sugerira visoko poloZenu patelu (26,27).
Blackburne-Peelov omjer je omjer okomite udaljenosti zglobne povrsine patele od linije
povucene iz platoa tibije 1 duljine zglobne povrSine patele, normalne vrijednosti iznose 0.54-
1.06, vrijednosti iznad 1.06 sugeriraju visoko polozenu patelu (26). Caton-Deschampsov
indeks je omjer udaljenosti zglobne povrSine patele od prednjeg gornjeg ruba tibije i duljine
zglobne povrsine patele, normalne vrijednosti iznose 0.6-1.2, a vrijednosti iznad 1.2
oznacavaju patellu altu (21,26,27). Novija metoda kvantifikacije visoko polozene patele je
mjerenje kuta izmedu tibijalnog platoa i patele. Taj kut se mjeri tako Sto se povuku dvije
linije, jedna koja je tangencijalna na subhondralnu kost medijalnog platoa tibije, i druga koja
spaja straznji rub tibijalnog platoa i inferiornu granicu zglobne povrsine patele, te se potom
izmedu dviju linija izmjeri kut. Normalne vrijednosti kuta iznose od 21 do 29 stupnjeva, a

vise vrijednosti oznacavaju visoko polozenu patelu (26).



Tibijalni tuberkul je struktura na prednjoj strani goljenicne kosti koja sluzi kao hvatiste
patelarnog ligamenta (6). U slucajevima lateralizacije tibijalnog tuberkula, sila miSi¢a
natkoljenice koja djeluje na patelu usmjerena je lateralnije nego $to je to sluc¢aj kod anatomski
normalne pozicije tibijalnog tuberkula, te se kao posljedica moze pojaviti patelofemoralna
nestabilnost (4,6,21). TT-TG udaljenost je mjera kojom se moZze ustanoviti postojanje
lateralizacije tibijalnog tuberkula (21,27). Mjereno na CT-u, normalne vrijednosti TT-TG
udaljenosti iznose manje od 15 milimetara, vrijednosti od 15 do 20 milimetara predstavljaju
grani¢ne vrijednosti, a vrijednosti ve¢e od 20 milimetara se smatraju patoloSkima 1
predstavljaju znacajan rizik za nastanak patelofemoralne nestabilnosti (21,27). Pri mjerenju
TT-TG udaljenosti treba biti oprezan, jer mjereno MR-om, vrijednosti mogu biti i do 4
milimetara niZe nego pri mjerenjima na CT-u, pa se u slu¢ajevima mjerenja TT-TG
udaljenosti na MR-u moraju prilagoditi gore navedeni kriteriji za grani¢ne i patoloske
vrijednosti TT-TG udaljenosti (21,27). Dodatna metoda kojom se moze sluziti pri
dijagnosticiranju lateralizacije tibijalnog tuberkula jest mjerenje Q kuta, koji ¢e u takvim

slu¢ajevima biti povecan (4,21).

Dodatna stanja koja mogu biti uzrok patelofemoralne nestabilnosti su prevelika napetost
lateralnog retinakuluma, valgus poloZaj koljena (genu valgum), anteverzija femura, vanjska

torzija tibije, hiperpronacija stopala, slabost VMO-a, hiperlaksitet ligamenata (1,2,8,21).

Iako rijetko, moguca je 1 pojava medijalne patelofemoralne nestabilnosti. Medijalna
patelofemoralna nestabilnost ve¢inom nastaje ijatrogeno, poslije preopseznog lateralnog

opustanja (1,7).



4. KLINICKA SLIKA

Akutna dislokacija patele klinicki se prezentira jakom boli, osje¢ajem neugode i vidljivom
oteklinom koja je uzrokovana hemartrosom koji nastaje zbog ozljede MPFL-a (19,28-30).
pregledu se moze uociti deformitet koljena uzrokovan dislokacijom patele. Patela se u vecini

slu¢ajeva spontano vraca u svoj anatomski polozaj (29).

Kroni¢no, akutna dislokacija patele moze rezultirati dugoro¢nom boli, nestabilnos¢u
patelofemoralnog zgloba i rekurentnim dislokacijama patele, slaboS¢u koljena, gubitkom
sportske sposobnosti te patelofemoralnim osteoartritisom (9). Cak i u slu¢ajevima u kojima ne
nastupaju rekurentne dislokacije, vise od 50 % pacijenata osjeca kroni¢nu bol te ima
subjektivan osjecaj nestabilnosti i nelagode u koljenu, a oko 35% pacijenata trajno mora
reducirati aktivnost (30). Pri akutnim dislokacijama, u oko 70% slu¢ajeva moze doc¢i do
ostecenja kosti ili hrskavice koje kasnije moze dovesti do pojave ranog osteoartritisa
patelofemoralnog zgloba (20). Na osteohondralno osteéenje ukazuje prisutnost kontinuirane

boli izmedu epizoda dislokacija patele (4).



5. DIJAGNOZA

5.1. Klinicki pregled

Pri pregledu pacijenata s dislokacijom patele cilj je utvrditi postojanje dislokacije patele te
(31). Klini¢ki pregled zapocinje uzimanjem anamneze (6,32). Pri uzimanju anamneze bitno je
pacijenta pitati kako je ozljeda nastala, tj. $to je pacijent radio u trenutku ozljedivanja. Bitno
je od pacijenta zatraziti da opiSe razinu i karakter boli koju osjeca, te da navede druge
senzacije ako ih osjeca (1,31). Pacijenta treba pitati je li nedugo nakon ozljede doslo do
razvoja otekline, te je li poslije ozljede bio prisutan deformitet koljena, tj. je li doslo do
iS¢asenja patele. Takoder je vazno utvrditi bavi li se pacijent sportom i namjerava li se
nastaviti baviti sportom nakon izljecenja. Bitna je i obiteljska anamneza, osobito ako bliski
¢lan obitelji ima patelofemoralnu nestabilnost ili hiperlaksitet zglobova (1,31,32). Ako se radi
o rekurentnoj dislokaciji patele, pacijenta treba pitati koja je ovo po redu dislokacija, u kojoj
dobi je doslo do prve patelarne dislokacije, koje aktivnosti su bile uzrok prijasnjih epizoda
dislokacija, kakve su bol i oteklina u usporedbi sa prijasnjim dislokacijama, kako su bile
lijecene prijasnje dislokacije 1 kakav je bio odgovor na terapiju, je li funkcija koljena bila
normalna izmedu razli€itih epizoda dislokacija, te zahvacaju li dislokacije jedno ili oba

koljena (1,31).

Nakon anamneze slijedi fizikalni pregled pacijenta koji ukljucuje procjenu opéeg
muskuloskeletnog statusa te specifi¢an pregled koljena (30,31). U sklopu procjene opéeg
muskuloskeletnog statusa odreduju se hipermobilnost zglobova i anatomske abnormalnosti
kostiju donjih udova (30-32). Hipermobilnost zglobova je stanje u kojem osoba moze,
aktivno ili pasivno, u zglobu izvesti kretnje koje su vece od opsega kretnje koji bi se ocekivao
za taj zglob uzimajuci u obzir dob, spol i etnicitet te osobe (33). Za dijagnosticiranje

generalizirane hipermobilnosti zglobova koristi se Beightonova ljestvica (32,33). Anatomske
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abnormalnosti koje se mogu pokusati utvrditi inspekcijom dok pacijent stoji su anteverzija
femura, vanjska torzija tibije i hiperpronacija stopala. Preciznija metoda kojem se navedene

abnormalnosti mogu utvrditi je radiografija donjih udova u stoje¢em polozaju (6,30,32).

Pri specifi¢cnom pregledu koljena utvrduje se postoji li efuzija ili hemartros, palpira se koljeno
kako bi se utvrdili defekti mekih tkiva i postojanje osjetljivosti na palpaciju, testira se opseg
pokreta koljena, procjenjuje se stabilnost patele te se utvrduje postoje li ozljede struktura koje
ne sudjeluju u pruzanju stabilnosti patelofemoralnom zglobu, npr. utvrduje se postoji li
ozljeda prednjeg kriznog ligamenta (31). Kod pacijenata kod kojih se utvrdi postojanje efuzije
ili hemartrosa, aspiracija sadrzaja iz koljena provodi se u dijagnosticke i terapijske svrhe
(9,29). Terapijski, aspiracija moze pomo¢i jer se aspiracijom smanjuje bol kod pacijenta.
Dijagnosticki, aspiracija pomaze jer olakSava provedbu klinickih i radioloskih testova.
Dodatno, $to je aspirat voluminozniji, vjerojatnije je da je ozljeda ozbiljnija. Isto tako,
pronalazenje masnih tjeleSaca u aspiratu sugerira da se dogodila osteohondralna fraktura
(9,29). Osjetljivost na palpaciju u podrucju polazista MPFL-a i palpiranje defekta MPFL-a
ukazuju na ozljedu MPFL-a (32). Ozljeda MPFL-a i palpiranje defekta VMO-a i aduktornog

mehanizma prognosticki su faktori loSeg ishoda neoperacijskog lijecenja (9,29).

U dijagnozi patelofemoralne nestabilnosti pomaZzu 1 klinicki testovi. Jedan od testova je
trazenje J znaka (engl. J sign). Na pocetku ovog testa koljeno se nalazi u fleksiji od 90
stupnjeva, te pacijent potom aktivno vrsi ekstenziju. J znak je pozitivan ako pri punoj
ekstenziji koljena dolazi do lateralnog otklona patele (6). Sljedeci test koji se moze koristiti je
test klizanja (engl. patellar glide test). U ovom testu koljeno se nalazi u polozaju fleksije od
20 stupnjeva, te lijecnik vrsi pritisak prema lateralno. Ako patela klizi prema lateralno za tri
Cetvrtine ili viSe svoje Sirine, test je pozitivan, no test treba uvijek napraviti i na drugom
koljenu, jer ako je test pozitivan i na drugom koljenu, moguce je da se radi o hipermobilnosti

zglobova (4,6,32). U praksi se koristi i test straha (engl. apprehension test), koji se izvodi tako

11



da lije¢nik potiskuje patelu prema lateralno dok se koljeno nalazi u fleksiji od 30 stupnjeva.
Test se smatra pozitivnim ako za vrijeme njegovog izvodenja pacijent pokazuje strah i1 osjeca
bol (3). Najosjetljiviji i najspecifi¢niji klini¢ki test je modificirani test straha (engl. moving
patellar apprehension test) (6,32,34). Test se sastoji od dva dijela. U prvom dijelu koljeno se
nalazi u polozaju ekstenzije, lijeénik potom stavlja palac na medijalnu stranu patele i vrsi
pritisak prema lateralno te dovodi koljeno u polozaj fleksije od 90 stupnjeva, te potom vraca
koljeno u polozaj ekstenzije. U drugom dijelu testa, koljeno se takoder po¢etno nalazi u
polozaju ekstenzije, te lije¢nik opet dovodi koljeno u polozaj fleksije i vraca u polozaj
ekstenzije, ali pritom drzi kaziprst na lateralnoj strani patele i vrsi pritisak prema medijalno.
Test se smatra pozitivnim ako za vrijeme prvog dijela pacijent izrazava nelagodu, pokazuje
strah 1 kontrahira kvadriceps u pokuSaju sprjecavanja fleksije, a tokom drugog dijela testa
pacijent ne pokazuje strah i nelagodu (34). Kako bi se iskljucile ozljede drugih struktura u
koljenu, treba napraviti klinicke testove koji su karakteristi¢ni za te ozljede (1). Na primjer, da
bi se potvrdila ili iskljucila ozljeda prednjeg kriznog ligamenta, treba napraviti test prednje
ladice ili Lachmanov test, a za potvrdu ili isklju¢ivanje ozljede medijalnog kolateralnog

ligamenta treba napraviti valgus stres test (35).

5.2. Radioloska dijagnostika

Rendgenske snimke koje se koriste u dijagnozi patelofemoralne nestabilnosti su
anteroposteriorna snimka koljena u ekstenziji s optereCenjem, snimka po Merchantu i
lateralne snimke koljena (9,29). Pomoc¢u standardnih anteroposteriornih snimaka mogu se
iskljuciti stanja poput osteohondralnih fraktura, osteoartritisa koljena i slobodnih tijela u
zglobnom prostoru (3). Snimke po Merchantu mogu se Koristiti za otkrivanje fraktura

medijalne plohe patele, te za dijagnosticiranje nagiba patele i trohlearne displazije (2,9,29,32).
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Lateralne snimke Kkoriste se pri dijagnosticiranju trohlearne displazije i visoko polozene patele

(2,4,6,32).

U usporedbi sa standardnim radioloSkim snimkama, MR je metoda koja puno bolje moze
prikazati hrskavicu patelofemoralnog zgloba. Na primjer, na standardnim radioloskim
snimkama propusti se izmedu 30 1 40% osteohondralnih fraktura koje se pronadu na MR-u
(9,29). Nadalje, MR je metoda pomocu koje se najbolje mogu prikazati ozljede mekih tkiva
kao §to su VMO, MPFL i retinakulum (2,4,6,9,29,32). Hemartros te kostani edemi i
osteohondralne lezije medijalne plohe patele i lateralnog kondila femura se takoder mogu

prikazati pomo¢u MR-a (2,29,32).

CT je radioloska metoda pomocu koje se najbolje mogu prikazati kosti. U dijagnozi
patelofemoralne nestabilnosti, CT se koristi za prikaz rotacijskih abnormalnosti dugih kostiju
donjih udova, osteohondralnih defekata, patelarnog nagiba i subluksacije, trohlearne
displazije, te za mjerenje TT-TG udaljenosti (9,29,32). Kao $to je ranije u radu navedeno, pri
mjerenju TT-TG udaljenosti treba biti oprezan jer su vrijednosti mjerenja na MR-u i do 4
milimetra nize nego na CT-u. U usporedbi sa MR-om, CT losije prikazuje meka tkiva

(4,6,9,29,32).

13



6. LIJECENJE

Ovisno o povijesti bolesti, simptomima te fizikalnim i radioloskim nalazima, patelofemoralna
nestabilnost moze se lijeciti konzervativno ili operacijski. U proslosti, primarna dislokacija
patele je, osim u pacijenata sa osteohondralnom frakturom, najcesée bila lijecena
konzervativno, no zbog ¢estog pojavljivanja rekurentne patelofemoralne nestabilnosti i
perzistencije simptoma, pogotovo boli u prednjem dijelu koljena, u novije vrijeme se
primarne dislokacije patele sve ¢eSée lijece jednom od operacijskih metoda (9). lako su
provedena mnoga istrazivanja koja se bave temom lijeCenja patelofemoralne nestabilnosti i
iako je opisano vise od 100 operacijskih tehnika kojima se patelofemoralna nestabilnost moze
lijeciti, jos uvijek ne postoji konsenzus oko toga kada bi se patelofemoralna nestabilnost
morala lijeciti konzervativno, a kada operacijski (9). Jedno istrazivanje je usporedivalo
rezultate lijeCenja dvije skupine pacijenata, od kojih je jedna skupina bila lijecena
konzervativno, a druga operacijski. Istrazivanje je pratilo pacijente kroz 2 godine nakon
lije¢enja primarne dislokacije patele (9,36). Istrazivanje je pokazalo da su nakon 2 godine
ishodi lijeCenja bili podjednaki u obje skupine ispitanika. Rekurentna nestabilnost nesto se
rjede razvijala kod skupine pacijenata koji su bili operirani, no funkcija koljena bila je bolja
kod skupine pacijenata koja nisu bili operirani (36). Treba napomenuti da, za razliku od
konzervativnog lije¢enja, operacijsko lijecenje sa sobom nosi i rizik od komplikacija, kao §to

su pareza ishijadi¢nog zivca, infekcija rane te bakterijski artritis (31,36).

Stefancin i Parker (9) preporucuju da se primarne dislokacije patele lije¢e konzervativno,
osim ako se klinicki ili radioloski dokaze vece ostecenje hrskavice ili osteohondralna fraktura,
ili se palpacijom ili na MR-u nade ostec¢enje MPFL-a ili VMO-g, ili se na Merchantovoj

snimci vidi lateralno subluksirana patela, ili su rezultati konzervativnoga lijecenja losi.
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6.1. Konzervativno lijecenje

Cilj terapije nakon dislokacije patele je smanjiti oteklinu, poveéati opseg pokreta koljena te
Sto prije poceti koristiti natkoljeni¢nu i1 glutealnu muskulaturu. Oteklina ima Stetan utjecaj na
aktivaciju kvadricepsa, stoga je ishod lijeenja za pacijenta to bolji, §to se prije smanji
oteklina (2). Osnovni konzervativni modalitet lijeCenja je lije¢enje po takozvanom RICE
protokolu. RICE je kratica koja dolazi od engleskih rijeci rest (odmor), ice (led), compression
(kompresija) i elevation (elevacija), te zapravo sugerira da poslije akutne dislokacije patele
ozlijedeno koljeno treba odmarati, tj. Stediti, hladiti ga ledom, komprimirati, npr. elasti¢nim
zavojem, te drzati u povisenom poloZaju, obi¢no iznad razine srca (31). Za kontrolu boli daju

se nesteroidni protuupalni lijekovi (3).

Oko imobilizacije koljena poslije dislokacije patele postoje nesuglasice, pa tako postoje
razli¢iti rezimi imobilizacije. Neki lije¢nici imaju misljenje da je imobilizacija bespotrebna te
preporucuju pacijentima da odmah poslije ozljede mobiliziraju ozlijedeno koljeno. S druge
strane spektra, neki lije¢nici zastupaju misljenje da je imobilizacija nuzna, te svojim
pacijentima odreduju do 6 tjedana imobilizacije koljena u ekstenziji (2). Jedno istrazivanje
usporedivalo je rezultate imobilizacije sadrenim povojem, imobilizacije udlagom i
imobilizacije patelarnom ortozom. Vrijeme pracenja iznosilo je u prosjeku 13 godina, a
imobilizacije sadrenim povojem i udlagom trajale su po 6 tjedana. Istrazivanje je pokazalo da
imobilizacija koljena ortozom nosi najveci rizik od pojave ponovnih dislokacija patele, a da
imobilizacija sadrenim povojem najéesce uzrokuje ukoc¢enost koljena (37). Imobilizacija
sadrenim povojem omogucava bolje cijeljenje medijalnih struktura koljena, ali moze, osim
ukocenosti koljena, dovesti i do losije funkcije koljena, atrofije kvadricepsa te duljeg trajanja
rehabilitacije (30,31). Cilj konzervativnog lijecenja je da, nakon kratkog trajanja imobilizacije

(2-3 tjedna), pacijent Sto prije, pomocu ortoze, mobilizira i krene opterecivati koljeno onoliko
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koliko to moze podnijeti, jer rana mobilizacija sprje¢ava pojavu osteoartritisa i atrofije

muskulature i dovodi do kraceg trajanja lijecenja (9,29,30).

Fizikalna terapija takoder moze pomoci pacijentima koji pate od patelofemoralne

nestabilnosti. Preporucaju se vjeZbe zatvorenog kinetickog lanca, a cilj fizikalne terapije jest
ojacati natkoljeni¢nu i glutealnu muskulaturu te ponovno uspostaviti opseg pokreta u koljenu
kao prije ozljede (2,9,30,31). Postavljanje ljepljive trake na koljeno takoder moze pomo¢i jer

ogranicava kretnje patele tokom pokreta u koljenu (2).

6.2. Operacijsko lijecenje

U lijecCenju patelofemoralne nestabilnosti primjenjuju se brojni operacijski zahvati, npr.
rekonstrukcija MPFL-a, trohleoplastika, pomicanje tibijalnog tuberkula, derotacijske
osteotomije kostiju donjih udova itd. Potrebno je pacijenta detaljno pregledati, identificirati te
potom lijeciti sve anatomske faktore koji uzrokuju patelofemoralnu nestabilnost. Ako je
prisutna ozljeda MPFL-a, onda je potrebna rekonstrukcija istoga; u sluc¢aju visoko polozene
patele ili povecane TT-TG udaljenosti, potrebne su operacije distalnog preusmjeravanja, tj.
pomicanja tibijalnog tuberkula; ako je dijagnosticirana displazija trohleje, indicirano je u€initi
trohleoplastiku; ako je u zglobnom prostoru, kao posljedica hondralne lezije ili
osteohondralne frakture, pronadeno slobodno tijelo, onda je potrebna artroskopska operacija
zgloba za vrijeme koje se navedeno slobodno tijelo moze ukloniti; pri prisutnosti rotacijskih
abnormalnosti dugih kostiju donjih udova, npr. anteverzije femura, preporucaju se
derotacijske osteotomije. Treba imati na umu da su neki zahvati, poput trohleoplastike ili

pomicanja tibijalnog tuberkula, kontraindicirani dok osoba ne dosegne koStanu zrelost

(1,2,29,30,32).

U proslosti se u lijecenju patelofemoralne nestabilnosti ¢esto primjenjivala operacija

lateralnog opustanja, no istraZivanja su pokazala da je ucestalost ponavljanih dislokacija
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patele nakon operacija bila visoka. Danas se lateralno opustanje ne izvodi kao izolirana
operacija, ali se moZe izvesti uz neki drugi zahvat, npr. uz rekonstrukciju MPFL-a, ako nagib

patele iznosi vise od 20 stupnjeva (2,4,32).

6.2.1. Rekonstrukcija MPFL-a

Rekonstrukcija MPFL-a je najc¢esc¢i operacijski zahvat koji se primjenjuje u lijeCenju
patelofemoralne nestabilnosti. Indikacije za izoliranu MPFL rekonstrukciju su, uz ozljedu
samog ligamenta, TT-TG udaljenost mjerena na CT-u manja od 20 milimetara, normalna
trohlearna morfologija ili trohlearna displazija tipa A po Dejouru, i Caton-Deschampsov

indeks manji od 1.2, tj. odsutnost visoko polozene patele (6,21).

Za rekonstrukciju se mogu Koristiti razni autologni i alogeni presatci, npr. tetiva
semitendinosusa, gracilisa, adductora magnusa, kvadricepsa. Presadak se mora fiksirati i na
patelu i na femur, te je pritom odredivanje mjesta fiksacije na femuru puno kompliciranije
nego odredivanje mjesta fiksacije na pateli. Na patelu se presadak fiksira pomoc¢u Savova sa
sidara, busenjem Kostanih tunela ili interferentnim vijkom, a na femur se presadak fiksira
pomocu Savova sa sidara ili interferentnim vijkom. Vaznije od metode fiksacije femoralnog
hvatiSta presatka jest odredivanje to€nog mjesta na femuru na kojem ¢e se presadak ucvrstiti.
Mijesto fiksacije na femuru jest Schottleova tocka, a ona se odreduje pomocu profilne snimke
koljena. Na profilnoj snimci povuce se prva linija koja prolazi kroz straznji korteks femura;
druga linija koja se povlac¢i okomita je na prvu liniju, te prolazi kroz vrh straznjeg dijela
medijalnog femoralnog kondila; tre¢a linija koja se povlaci takoder je okomita na prvu te ¢ini
straznji dio Blumensaatove linije. Schéttleova tocka nalazi se 1 milimetar anteriorno od prve,

2.5 milimetara distalno od druge, te odmah proksimalno od trece linije (2,4,6,24,32).

Kako bi se provjerilo je li femoralno hvatiste presatka pravilno odredeno, tijekom operacije

provjerava se napetost presatka i je li presadak izometrican za vrijeme pokreta u koljenu. Ako
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je presadak fiksiran preproksimalno, onda ¢e za vrijeme ekstenzije presadak biti preopusten, a
za vrijeme fleksije prenapet. Ako je presadak fiksiran predistalno, onda ¢e biti prenapet za
vrijeme ekstenzije, a preopusten za vrijeme fleksije. Predistalno ili preproksimalno fiksiran
presadak moze rezultirati anizometrijom presatka, sto dovodi do prestanka njegovog
funkcioniranja, rekurentne nestabilnosti patelofemoralnog zgloba te potencijalno do artroze
koljena (4,6,32). Postoji razilaZzenje u misljenjima oko toga u kojem kutu fleksije koljena se
fiksacija presatka treba izvoditi. Tako jedni struénjaci sugeriraju da je fiksaciju najbolje
izvoditi u kutu fleksije izmedu 30 i 45 stupnjeva, drugi tvrde da je fiksaciju najbolje izvoditi
izmedu 45 1 60 stupnjeva fleksije, a neki sugeriraju fleksiju izmedu 60 1 90 stupnjeva kao

optimalni poloZaj koljena prilikom fiksacije presatka (2,6,21).

Nakon rekonstrukcije MPFL-a ortoze nisu potrebne, pacijent opterecuje koljeno onoliko
koliko moze tolerirati, noSenje Staka je potrebno izmedu 2 do 4 tjedna, a povratak sportskim
aktivnostima moze se ocekivati u roku od 3 do 5 mjeseci (6). Rezultati vecine istrazivanja
pokazuju da je postotak redislokacija patele nakon MPFL rekonstrukcije manji od 10%.
Postoperativne komplikacije se javljaju u oko 26% slucajeva. Najcesc¢e komplikacije su
prestanak funkcioniranja presatka, prevelika zategnutost presatka i frakture patele. Posljedice
prestanka funkcioniranja presatka su ponavljane dislokacije patele, a do prestanka
funkcioniranja presatka najc¢es¢e dolazi zbog loSe operacijske tehnike ili postojanja
anatomskih abnormalnosti poput visoko poloZene patele, trohlearne displazije i lateralizacije
tibijalnog tuberkula. Prevelika zategnutost presatka uzrokuje bol i uko¢enost koljena. Frakture
patele najcesc¢e nastaju zbog fiksacije presatka pomocu koStanih tunela. Ucestalost
komplikacija moze se smanjiti koriStenjem postoperativne rehabilitacije i krioterapije te

ranom mobilizacijom koljena (6,32)

18



6.2.2. Trohleoplastika

Trohleoplastika je zahvat koji se primjenjuje kod pacijenata sa displazijom trohleje, osobito
kod displazija tipa B i D po Dejouru. Indikacije za trohleoplastiku ukljucuju prisutnost J
znaka, supratrohlearni greben veéi od 5 milimetara, i konveksitet proksimalnog dijela trohleje.
Da bi se trohleoplastika mogla izvesti, trohlearna hrskavica mora biti u dobrom stanju i sve
rotacijske abnormalnosti, npr. anteverzija femura, moraju biti prethodno ispravljene. U vecini
slu¢ajeva, kod ovakvih pacijenata je potrebno izvesti i rekonstrukciju MPFL-a, a u prisutnosti
visoko polozZene patele ili prelateralno smjestenog tibijalnog tuberkula mogu biti potrebne i
operacije distalnog preusmjeravanja. Vrijedno je napomenuti da je trohleoplastika tehnicki

zahtjevan zahvat i da bi ju trebali izvoditi samo iskusni ortopedi (1,2,4,6,32).

Tijekom operacije uklanja se supratrohlearni greben. Formiranje zeljenog oblika trohleje
postize se tako da se odigne kortikalna kost sa hrskavi¢nom zglobnom povr§inom, te se potom
ukloni visak spuzvaste kosti. Nakon $to se uklone supratrohlearni greben i spuzvasta kost,
odignuta kortikalna kost sa hrskavicom utiskuje se i fiksira, vijcima ili $avovima, na mjesto s
kojega je uklonjena spuzvasta kost te se tako formira trohleja odgovarajuce dubine i oblika

(2,4,6,32).

Postoperativno, pacijenti prva dva tjedna nose ortozu, dopusten im je opseg pokreta u koljenu
od ekstenzije do fleksije od 70 stupnjeva i opterecenje koljena u iznosu od 25 do 50% tjelesne
mase. Treci 1 Cetvrti tjedan dopustena je fleksija do 90 stupnjeva, a nakon 4 tjedna pacijent
moze izvoditi pun opseg pokreta u koljenu. U sedmom tjednu zapo€inje se s kineziterapijom,
tr€anje je dopusteno nakon 12 tjedana, a povratak sportskim aktivnostima ocekuje se u
periodu od 5 do 6 mjeseci (6). Istrazivanja pokazuju da poslije trohleoplastike 20% pacijenata
ima pozitivan test straha, u usporedbi sa 100% pacijenata prije operacije, da se postoperativne

dislokacije patele javljaju u 2% slucajeva, te da su ponovljene operacije potrebne u 25%
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slucajeva (38). Najcesce komplikacije trohleoplastike su ijatrogeno oSte¢enje hrskavice,

nesklad patele i trohleje, fibroza zgloba i osteoartritis (6,32).

6.2.3. Distalno preusmjeravanje

Distalno preusmjeravanje, ili pomicanje tibijalnog tuberkula, skup je operacija kojima se
nastoji promijeniti pozicija tibijalnog tuberkula. Ove operacije primjenjuju se u pacijenata
koji imaju TT-TG udaljenost vecu od 20 milimetara ili visoko polozenu patelu (Caton-
Deschampsov indeks veci od 1.2). Pri poveé¢anoj TT-TG udaljenosti koristi se medijalizacija
(Elmslie-Trillatov zahvat) ili anteromedijalizacija tibijalnog tuberkula (Fulkersonov zahvat).
U prisutnosti visoko poloZene patele izvodi se distalizacija tibijalnog tuberkula, koja ima i
blagi efekt medijalizacije (2,4,6,32). U svrhu lije¢enja patelofemoralne nestabilnosti,
operacije distalnog preusmjeravanja ¢esto se kombiniraju s rekonstrukcijom MPFL-a,

trohleoplastikom ili drugim operacijama (32).

Fulkersonov zahvat inicijalno je opisan u svrhu smanjenja opterecenja lateralnog i distalnog
dijela patelofemoralnog zgloba u pacijenata sa oSteCenjem, tj. osteoartritisom tih dijelova
zgloba, ali se u meduvremenu poceo Koristiti i za lijeCenje patelofemoralne nestabilnosti. Cilj
medijalizacije i anteromedijalizacije tibijalnog tuberkula je smanjiti TT-TG udaljenost na 9-
15 milimetara. Pri izvodenju ovih operacija potreban je oprez, jer se njihovim izvodenjem,
posebice izvodenjem izolirane medijalizacije, poveéava optereé¢enje proksimalnog i
medijalnog dijela patelofemoralnog zgloba, §to u kona¢nici moZe dovesti do osteoartritisa

navedenih dijelova zgloba (2,4,6,32).

Poslije operacije preporuca se nosenje ortoze i koriStenje Staka. Prva dva tjedna dopusteno je
opterecenje koljena u iznosu do 50% tjelesne mase, a kretnje u koljenu se ogranicavaju do 70
stupnjeva fleksije. U treCem i ¢etvrtom tjednu dopustena je fleksija do 90 stupnjeva, a od

petog tjedna nadalje nema ogranicenja pokreta u koljenu. Poslije 7 tjedana pacijent ne mora

20



vise nositi ortozu te je dopusteno puno opterecenje koljena (6). Nakon operacija distalnog
preusmjeravanja, dislokacije patele pojavljuju se u izmedu 0 i 15% slucajeva, a
postoperativne komplikacije u izmedu 5 1 7% slucajeva. Najozbiljnije komplikacije koje se

javljaju su izostanak cijeljenja kosti i frakture proksimalnog dijela tibije (6,32,39).
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7. ZAKLJUCAK

Patelofemoralna nestabilnost je bolest koja uzrokuje bol u koljenu, donosi strah od obavljanja
jednostavnih aktivnosti, moze biti uzrok trajne nesposobnosti bavljenja sportom te koja
kroni¢no moze biti uzrok degenerativnim promjenama u koljenu. Prva epizoda dislokacije
patele najéesce se javlja zbog traume, a kroni¢na patelofemoralna nestabilnost uzrokovana je
raznim stanjima, npr. ozljedom MPFL-a, visoko poloZzenom patelom, trohlearnom
displazijom, pove¢anom TT-TG udaljenosti, rotacijskim abnormalnostima kostiju donjih

udova.

Pri dijagnosticiranju patelofemoralne nestabilnosti potreban je detaljan klini¢ki i radioloski
pregled kako bi se mogli identificirati svi faktori koji mogu uzrokovati patelofemoralnu
nestabilnost i kako bi se utvrdilo postoje li ozljede drugih struktura u koljenu. U slu¢ajevima u
kojima pregled pacijenta nije dovoljno detaljan i kvalitetan i u kojima se u dijagnostici
propuste identificirati pojedini faktori koji uzrokuju nestabilnost patelofemoralnog zgloba,

postoji velika moguénost da lije€enje nece biti uspjesno.

Prve epizode dislokacije patele najéesce se lijeCe konzervativno, a operacijsko lijeCenje je
indicirano u sluéajevima u kojima postoji oste¢enje hrskavice, slobodno zglobno tijelo,
izrazena ozljeda MPFL-a, ili su rezultati konzervativnog lijeCenja losi. Najc¢es¢a operacijska
metoda kojom se lije¢i patelofemoralna nestabilnost je rekonstrukcija MPFL-a. U prisutnosti
teSke trohlearne displazije primjenjuje se trohleoplastika, a u slu¢aju poveé¢ane TT-TG
udaljenosti koriste se operacije distalnog preusmjeravanja. Vazno je napomenuti da su
preporuke za operacijske metode lije¢enja ve¢inom temeljene na dokazima razine 4 te da je u
buducénosti potrebno provesti prospektivna randomizirana istrazivanja kako bi se preporuke za

lijeCenje patelofemoralne nestabilnosti mogle donijeti sa ve¢om sigurnosti.
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