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SAZETAK. Spontana osteonekroza koljena (SONK) najcesci je tip osteonekroze koljena koji dovodi do ostecenja
suphondralne kosti i, u najveceg broja bolesnika, do propadanja zglobne hrskavice te nastanka sekundamog
osteoartritisa. Nastanak SONK-a objaSnjava se dvjema teorijama, vaskularnom i traumatskom. Vaskularna teorija
zasniva se na postojanju poremecaja u opskrbi kosti krvlju zbog ¢ega dolazi do lokalizirane ishemije i nekroze
suphondralne kosti. Prema traumatskoj teoriji, zbog povecanoga mehanickog stresa nastaju frakture u insufici-
jentnoj suphondralnoj kosti, stvara se lokalni edem te dolazi do ishemije i nekroze. SONK se najces¢e javlja u Zena
srednje i starije Zivotne dobi, kao spontana, naglo nastala bol u podru¢ju medijalnog kondila femura, i to bez
prethodne traume. S obzirom na to da se na standardnim radioloskim snimkama karakteristicni znakovi javljaju
tek u uznapredovalom stadiju, zlatni standard za postavljanje dijagnoze jest magnetska rezonancija. Lijecenje
ovisi o velicini i stadiju osteonekroticnog ostecenja. Mala ostecenja nizeg stupnja uglavnom se uspjesno lijece
konzervativno, i to u prvom redu rasterecenjem zahvacenog ekstremiteta pri hodu uz provodenie fizikalne terapije.
Srednje velika oStecenja lijece se ili konzervativno ili kirurski, dok se velika oStecenja gotovo uvijek lijece kirurski.
0d tzv. postednih kirurskih metoda rabe se artroskopska stimulacija kostane srZi tehnikom mikrofraktura, dekom-
presija kotane sr7i, ugradnja kostanohrskavicnog autolognog ili homolognog presatka, ugradnja umjetnog
presatka te korektivna osteotomija otvaranja s medijalne strane proksimalne tibije. No, nakon Sto dode do kolapsa
suphondralne kosti jedini izbor lijeenja jest ugradnja endoproteze koljena.

SUMMARY. Spontaneous osteonecrosis of the knee (SONK) is the most common type of knee osteonecrosis. It
causes subchondral bone damage and in the majority of cases leads to cartilage damage and secondary osteo-
arthritis. The etiology is commonly explained with two main theories, vascular and traumatic. Vascular theory is
based on disrupture of bone blood supply which causes local ischaemia and subchondral bone necrosis. Traumatic
theory suggests the development of subchondral insufficiency fractures due to mechanical overload, which
causes local oedema, ischaemia and necrosis. SONK typically appears in middle age and older women, with acute
onset of sharp pain in the medial femoral condyle without predisposing trauma. Considering that the characte-
ristic radiological signs are not seen on conventional radiography until advanced stage, magnetic resonance
imaging is the gold standard in diagnostics. Treatment depends on the size and stage of the osteonecrotic lesion.
Small osteonecrotic lesions are usually successfully treated non-operatively, which is based primarily on protected
weight bearing and physical therapy. Medium osteonecrotic lesions are treated either non-operatively or opera-
tively, while large osteonecrotic lesions are almost always treated operatively. Most commonly used joint pre-
serving procedures include arthroscopic bone marrow stimulation using microfracture technique, core decom-
pression, osteochondral autologous or homologous transplantation, artificial graft transplantation, and medial
opening-wedge high tibial osteotomy. The treatment of choice after subchondral bone collapse is knee
arthroplasty.

Osteonekroza ili avaskularna nekroza jest lokalni
infarkt kosti koji nastaje zbog poremecaja kostane cir-
kulacije djelovanjem razlicitih patofizioloskih mehani-
zama. Ona uvijek zahvaéa suphondralnu kost, a naj-
cesce lokalizacije jesu zglob kuka, koljena, ramena,
ru¢ni zglob te glezanj.! Iako osteonekroti¢no ostece-
nje moze spontano regredirati, ipak u ve¢ine bolesnika
dolazi do napredovanja bolesti, propadanja zglobne
hrskavice i nastanka sekundarnog osteoartritisa.*”

Osteonekrozu koljena prvi su opisali Ahlbéck i sur.
1968. godine i nazvali ju spontanom osteonekrozom

koljena (engl. Spontaneous Osteonecrosis of the Knee —
SONK).? S obzirom na dosadasnje spoznaje, razlikuje-
mo tri tipa osteonekroze koljena, a to su: primarna u
koju se ubraja ve¢ spomenuti SONK, sekundarna kod
koje je uzrok poznat te osteonekroza koljena nastala
nakon artroskopskog zahvata (tablica 1.).7*-'2 Svakako

*! Adresa za dopisivanje:
[zv. prof. dr. sc. I. Bojani¢, Klinika za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Zaqrebu, KBC Zagreb, Salata 6/7, 10000 Zagreb; e-mail: artroboj@yahoo.com

Primijeno 5. studenoga 2018., pritvaceno 5. ozujka 20719.
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TABLICA 1. USPOREDBA KLINICKIH I RADIOLOSKIH ZNAéA]KA TRI TIPA OSTEONEKROZE KOLJENA
TABLE 1. COMPARISON OF CLINICAL AND RADIOLOGICAL ASPECTS OF THREE TYPES OF KNEE OSTEONECROSIS

Spontana osteonekroza
koljena

/Spontaneous osteonecrosis

of the knee

Sekundarna osteonekroza koljena
/Secondary osteonecrosis of the knee

Osteonekroza koljena

nakon artroskopskog zahvata
/Post-artroscopic
osteonecrosis of the knee

Dob/Age

Spol/Gender

Pocetak boli
/Pain onset

Bilateralna
zahvacéenost
/Bilateral involvement

Broj lezija
/Lesion number

Lokalizacija u kosti
/Location on bone

Zahvacenost drugih
zglobova/Other joint
involvement

Rizi¢ni ¢imbenici
/Risk factors

> 50 godina/> 50 years

tri puta ¢e$ca kod Zena
/three times more likely
in women

nagao/sudden

<5%

jedna/one

epifiza/epiphysis

ne/no
pretilost, degenerativno

ostecenje hrskavice,
ostecenje medijalnog

meniska, ruptura straznjeg
korijena medijalnog meniska

/obesity, cartilage
degeneration, medial
meniscus injury, medial

< 45 godina/< 45 years

¢eséa kod muskaraca/more likely in men

postupan/gradual

> 80%

vise lezija/mulitple

epifiza, metafiza, dijafiza
/epiphysis, metaphysis, diaphysis

>90% (kuk, rame, glezanj)
/>90% (hip, shoulder, ankle)

izravni: trauma, kemoterapija, zracenje,
kesonska bolest, Gaucherova bolest; neizravni:
kortikosteroidi, alkohol, pusenje, koagulopatije,
autoimunosne bolesti

/direct: trauma, chemotherapy, radiation,
caisson disease, Gaucher disease; indirect:
corticosteroid use, alcohol abuse, smoking,
coagulation abnormalities, autoimmune

nije ovisna o dobi
/age independent

nije ovisna o spolu
/gender independent

nagao/sudden

ne/no

jedna/one

epifiza/epiphysis

ne/no

meniscektomija, rekonstrukcija
prednje ukriZene sveze, zahvati
na hrskavici

/meniscectomy, anterior
cruciate ligament
reconstruction, cartilage
débridement

meniscus posterior root tear = diseases

najcescée susre¢emo SONK, kod kojeg suphondralno
o$tecenje uobic¢ajeno nalazimo na medijalnom kon-
dilu femura (do 94% slu¢ajeva), dok su znatno rjede
zahvaceni lateralni kondil femura, kondili tibije ili pa-
tela‘4,6,10,13718

U ovom preglednom radu prikazane su danasnje
spoznaje o etioloskim ¢imbenicima, patofizioloskim
mehanizmima i klinickom tijeku SONK-a. Istaknuti
su dijagnosticki postupci koji pridonose pravodob-
nom postavljanju dijagnoze te su opisane moguénosti
lijecenja.

Etiopatogeneza

Tocan etiopatogenetski mehanizam koji dovodi do
nastanka SONK-a nije do kraja razjasnjen. Poznato je
da se SONK cesce javlja u pretilih bolesnika, ¢ak do tri
puta cesce kod Zena, a posebno onih koje boluju od
osteopenije ili osteoporoze.*®'®!®2° Prevalencija ove
bolesti raste usporedo s dobi bolesnika pa tako, pri-
mjerice, iznosi 3,4% kod osoba starijih od 50 godina,
odnosno ¢ak 9,4% kod osoba starijih od 65 godina.”!
Kao drugi etioloski ¢cimbenici navode se degenerativ-

82

no ostecenje hrskavice i ostecenje medijalnog meni-
ska.”? Novija istrazivanja posebice isticu povezanost
SONK-a i avulzije straznjeg korijena medijalnog me-
niska.?*~?¢ Nastanak SONK-a objasnjava se danas dvje-
ma teorijama, a to su vaskularna i traumatska.>*” Va-
skularna teorija smatra da poremecaj u opskrbi kosti
krvlju rezultira lokaliziranom ishemijom i zatim ne-
krozom suphondralne kosti.>*!**%* § druge strane,
traumatska teorija smatra da zbog pove¢anoga meha-
ni¢kog stresa nastaju frakture u insuficijentnoj sup-
hondralnoj kosti, u kojoj zatim dolazi do stvaranja
lokalnog edema, a tek posljedi¢no nastaju ishemija i
nekroza.**”*%’! Traumatsku teoriju podupiru i rezultati
novijih istrazivanja, kod kojih patohistoloska analiza
kostanog materijala iz zahvacenog kondila upucuje
samo na postojanje suphondralnih fraktura u kosti, a
bez prisutne osteonekroze.’**** Zbog toga se u po-
sljednje vrijeme dovodi u pitanje uporaba termina
SONK, a neki autori ¢ak predlazu i novi termin za ovu
bolest: frakture insuficijentne suphondralne kosti ko-
ljena (engl. Subchondral Insufficiency Fractures of the
Knee — SIFK) 243637
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TABLICA 2. RADIOLOSKA KLASIFIKACIJA SPONTANE
OSTEONEKROZE KOLJENA PREMA KOSHINU I SUR.*

TE AGLIETTIJU I SUR.®

TABLE 2. RADIOLOGICAL CLASSIFICATION OF SPONTANEOUS
OSTEONECROSIS OF THE KNEE ACCORDING TO KOSHINO ET AL.#*
AND AGLIETTI ET AL.

Koshino i sur.*?

/Koshino et al.*?

incipijentni stadij:

bol u koljenu uz uredan
rendgenski nalaz
/incipient stage: knee pain
with normal radiograph

avaskularni stadij:
suphondralna
prosvijetljenost sa
sklerozom distalnog dijela
zahvacenog kondila
/avascular stage:
radiolucency in
subchondral weight-bearing
area, with cortical sclerosis
distal to lucency

$irenje osteonekroti¢nog
podrucdja koje je okruzeno
sklerozom, kolaps
suphondralne kosti
/extension of the affected
area surrounded by sclerotic
halo, calcified collapsed
subchondral bone plate

sekundarne degenerativne
promjene

/secondary degenerative
changes

Aglietti i sur.®
/Aglietti et al.®

uredan rendgen
/normal radiograph

poravnanje zahvacene
nosive povrsine kondila
femura

/flattening of the affected
weight-bearing area

suphondralna
prosvijetljenost okruzena
sklerozom

/radiolucent lesion in the
subchondral area
surrounded proximally
and distally by sclerosis

perifokalna skleroza,
kolaps suphondralne
kosti vidljiv kao
kalcificirana ploc¢a

(sekvestar)/perifocal
sclerosis, subchondral
bone collapse visible as
calcified plate
(sequestrum)

sekundarne
degenerativne promjene
/secondary degenerative
changes

Klinicka slika

Za SONK je tipi¢na naglo nastala bol u koljenu kojoj
nije prethodila trauma. Bol je uobi¢ajeno ograni¢ena
na zahvaceni kondil te se pojacava pri hodu i napose
nocu. Osim na bol, bolesnici se ¢esto zale na oteklinu i
smanjen opseg pokreta u zglobu. Klinickim pregle-
dom najce$ce se nalazi izrazita bolnost zahvacenog
kondila na palpaciju neposredno iznad zglobne puko-
tine.4’6’38_40

Dijagnostika

Nakon klinickog pregleda uvijek valja naciniti stan-
dardnu radiolosku obradu koljena.**® Dok u pocet-
nom stadiju SONK-a najces¢e nema nikakvih znakova
oStecenja, u kasnijim se stadijima javljaju karakteri-

SLIKA 1. MAGNETSKA REZONANCA LIJEVOG KOLJENA
(KORONARNI PRESJEK, FAT-SATURATED PROTON-DENSITY
WEIGHTED SEKVENCA) NA KOJOJ SE VIDI EDEM KOSTANE SRZI

I INFRAKCIJA SUBHONDRALNE KOSTI MEDIJALNOG KONDILA
FEMURA, $TO UPUCUJE NA SPONTANU OSTEONEKROZU KOLJENA
(SLIKA JE 1Z ARHIVE AUTORA CLANKA)

FIGURE 1. MAGNETIC RESONANCE IMAGE OF THE LEFT KNEE
(CORONAL FAT-SATURATED PROTON-DENSITY WEIGHTED IMAGE)
SHOWING BONE MARROW OEDEMA AND SUBCHONDRAL BONE
INFRACTION OF THE MEDIAL FEMORAL CONDYLE, SUGGESTING
PRESENCE OF SPONTANEOUS OSTEONECROSIS OF THE KNEE
(FIGURE FROM AUTHOR’S ARCHIVE)

sti¢ni radioloski znakovi poput pojacane radiolucen-
tnosti, poravnanja nosive povrsine zahvacenog kon-
dila te kolapsa suphondralne kosti.*'° No, kod nekih
bolesnika rendgenske snimke mogu biti uredne i u
uznapredovalom stadiju, pa ¢ak i tijekom cijelog tijeka
bolesti.*! Na temelju klinickih i radioloskih znacajka
razvijeno je nekoliko klasifikacija SONK-a, a najcesce
se rabi klasifikacija Koshina i sur. te njezina modifika-
cija prema Agliettiju i sur. (tablica 2.).5*

Danas je magnetska rezonancija (MR) dijagnosticka
metoda izbora, a njezina se osjetljivost u veéini istrazi-
vanja procjenjuje na 99 do 100%.*'** Ona se tako-
der rabi za stupnjevanje SONK-a i pracenje tijeka bo-
lesti. Karakteristican izgled osteonekroticnog Zarista
na sekvenciji T1 jest podrucje slabog intenziteta sig-
nala u suphondralnoj kosti, okruzeno podrué¢jem
intermedijarnog intenziteta signala koje odgovara
edemu kostane srzi. Na sekvencijama koje su osjetljive
na prisutnost vode kao $to su STIR (engl. Short tau
inversion recovery), T2 FS (engl. fat-suppressed) ili PD
(engl. proton density) osteonekroti¢no Zariste varija-
bilnog je intenziteta signala, dok se edem kostane
srzi prikazuje kao podrucdje jakog intenziteta signala
(slika 1.).+%10394748 Valja naglasiti da se kod dijela bole-
snika u pocetnom stadiju SONK-a na MR-u moze vi-
djeti samo edem kostane srzi bez vidljiva osteonekro-
ti¢nog zarista, a to moze biti diferencijalnodijagnostic-
ki problem.> Naime, edem kos$tane srzi mozZe nastati i
zbog ishemijskih promjena (osteohondritis disekans,
sindrom edema kostane srzi, kompleksni regionalni
bolni sindrom), mehani¢kih promjena (posttraumat-
ski edem, prijelomi zamora) te reaktivnih promjena
(infekcije, osteoartritis, edem prisutan kod malignite-
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Povrsina oStecenja na rentgenskim snimkama
/Lesion surface on X-rays

o

Povrsina ostecenja/Lesion surface=x*y

Lotkeov indeks na rentgenskoj snimci i MR-u
/Lotke index on X-ray and MRI

Lotkeov indeks/Lotke index=x/y (%)

Veliko ostecenje

Large lesion

Srednje veliko ostecenje

Medium lesion

Malo ostecenje | Small lesion
>5cm? | 3,5-5cm? |[<3,5cm? < 40% / > 40%
> 250° 151-249° | <150° <10cm?| 11-20cm? |> 20 cm?

Kerbouleov kut nekroze na rentgenskim snimkama i MR-u
/Kerboul combined necrotic angle on X-rays and MRI

Y

Kerbouleov kut nekroze
/Kerboul combined necrotic angle=x+y

Volumen ostecenja na MR-u
/Lesion volume on MRI

Sirina/weight

dubina/depth
Y

Volumen ostecenja
/Lesion volume=x+y+z (cm?)

SLIKA 2. METODE ODREPIVANJA VELICINE OSTEONEKROTICNOG OSTECENJA KOLJENA NA RADIOLOSKIM SNIMKAMA
FIGURE 2. DETERMINING THE SIZE OF OSTEONECROTIC LESION OF THE KNEE BASED ON RADIOLOGIC IMAGING

ta, edem nakon kirurskih zahvata).”*® Ramnath i Susan
Kattapuram isticu da se, s obzirom na izgled i lokaliza-
ciju osteonekroti¢nog zarista, na MR-u moze razliko-
vati SONK od promjena razvijenih u sklopu osteoar-
tritisa.*® Tako osteonekroti¢no Zariste koje se prikazuje
poput ravne linije u suphondralnoj kosti, paralelno sa
zglobnom linijom i okruzeno opseznim edemom ko-
$tane srzi upucuje na SONK. S druge strane, osteone-
kroti¢no Zzariste ovalna ili okrugla izgleda, s edemom
manjeg opsega, upucuje na promjene u sklopu osteo-
artritisa.* ITako se MR smatra zlatnim standardom u
dijagnostici SONK-a, ipak moze postojati tzv. dijagno-
sticki prozor u trajanju od prosjecno 6 tjedana tijekom
kojih je nalaz nespecifian ili negativan, §to moze
dovesti do odgodenog postavljanja dijagnoze.>'”*
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Primjerice, Geijer i sur. opisali su 2017. godine slucaj
55-godi$njeg bolesnika sa SONK-om kod kojeg je u
tijeku bolesti MR sniman u nekoliko navrata.’ Na ini-
cijalnome MR-u udinjenom tri tjedna od pocetka
simptoma naden je samo edem kostane srzi. Nakon tri
tjedna na kontrolnome MR-u uoceno je povecanje
edema uz pojavu suphondralne skleroze na sekvenciji
T1, $to je upucivalo na moguce promjene u sklopu
SONK-a. Tre¢i MR koji je u¢injen tri mjeseca od po-
cetka simptoma pokazao je daljnju progresiju edema
te pojavu dvostruke suphondralne konture, a tek su
promjene na cetvrtome MR-u ucinjenom pet mjeseci
od pocetka simptoma (regresija edema uz pojavu sup-
hondralne ciste te poravnanje nosive povrsine kondi-
la) sa sigurnoscu ocitane kao SONK.?



Od ostalih dijagnostickih metoda prije se ¢esto rabi-
la scintigrafija tehnecijem-99m, no novija su istraziva-
nja pokazala da ona nije dovoljno osjetljiva.***** Tako
je u istrazivanju Monta i sur. iz 2008. godine osteone-
kroza koljena scintigrafski potvrdena samo u 37 (64%)
od 58 slucajeva, dok je MR u svih bolesnika bio pozi-
tivan.*

U novijim istrazivanjima spominje se rac¢unalna
analiza hoda kao korisno pomoc¢no dijagnosticko
sredstvo. Naime, pokazalo se da je uzorak hoda u bole-
snika sa SONK-om bitno drugaciji nego kod zdrave
populacije, ali i drugaciji od uzorka hoda bolesnika
koji imaju oste¢enje meniska ili primarnu artrozu
koljena.>*>

Lijecenje

Odabir metode lije¢enja SONK-a ponajprije ovisi o
veli¢ini osteonekroti¢nog ostecenja vidljivog na radio-
loskim snimkama te stadiju bolesti odredenom na os-
novi postojecih klasifikacijskih sustava (tablica 2., sli-
ka 2.).14638404356 Mala oStecenja najce$ce se uspjesno
lije¢e konzervativno, srednje velika o$tecenja ili kon-
zervativno ili kirurski, dok velika o$tecenja redovito
dovode do kolapsa suphondralne kosti pa se gotovo
uvijek lijece kirurski."

Konzervativno lijecenje

Osnova konzervativnog lijeCenja jest rasterecenje
zahvacenog ekstremiteta pri hodu. Ono se provodi
tako da bolesnici tijekom prva 4 do 8 tjedana od po-
stavljanja dijagnoze hodaju uz pomo¢ podlakti¢nih
Staka, opterecujuci pritom zahvacenu nogu do maksi-
malno 10 kg tjelesne mase. Nadalje, sukladno klini¢-
kom i radioloskom poboljsanju potrebno je i sljede¢a 4
do 8 tjedana koristiti se $takama pri hodu uz postupno
povecéanje opterecenja na zahvacenu nogu.”’” Usto je
potrebno provoditi i fizikalnu terapiju radi o¢uvanja/
poboljSanja opsega kretnja te odrzavanja/povecanja
snage natkoljeni¢ne muskulature.®*%* Farmakoloskom
terapijom u prvome se redu nastoji smanjiti bol, no
savjetuje se i upotreba bisfosfonata kojima se djeluje
na remodelaciju kosti.>!*"'>6-% Bisfosfonati inhibiraju
aktivnost osteoklasta te tako suprimiraju kostanu pre-
gradnju, dok istodobno osteoblasti¢na aktivnost ostaje
oc¢uvana zbog ¢ega dolazi do povecanja kostane mase.
Uporaba bisfosfonata kod SONK-a zasniva se, dakle,
na sprjecavanju resorpcije i kolapsa nekroti¢ne kosti
tijekom procesa revaskularizacije.'*** Iako vecina pro-
vedenih istrazivanja upucuje na povoljne ucinke bis-
fosfonata, bitno je istaknuti da su ona provedena na
malom uzorku bolesnika te da su upotrijebljeni i drugi
lijekovi poput nesteroidnih protuupalnih lijekova,
vitamina D i kalcija (tablica 3.).>'*%%” Kod primjene
bisfosfonata potrebno je pratiti parametre bubrezne
funkcije, jer brza intravenska primjena visokih doza
moze biti nefrotoksi¢na. Kod peroralne primjene
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najc¢esée su zabiljezene gastrointestinalne nuspojave
poput iritacije ili erozije sluznice jednjaka, dok i kod
peroralne i intravenske primjene moze do¢i do reak-
cije akutne faze preosjetljivosti koja je prolazna i mani-
festira se simptomima sli¢nima gripi.*®® Bitno je spo-
menuti rizik od razvoja osteonekroze Celjusti pri pri-
mjeni bisfosfonata, ¢emu su najvide izloZeni imuno-
suprimirani i onkoloski bolesnici.®*7*

Podaci o uspjesnosti konzervativnog lijecenja
SONK-a u literaturi su varijabilni.*” Nakayama i sur.
objavili su rezultate konzervativnog lijecenja 38 kolje-
na (36 bolesnika prosje¢ne dobi od 66,4 godine) sa
SONK-om prvog i drugog stadija prema radioloskoj
klasifikaciji.*® LijeCenje se sastojalo od uporabe orto-
pedskog uloska s pronacijskim klinom, provodenja fi-
zikalne terapije, primjene intraartikularnih injekcija
hijaluronske kiseline te primjene analgetika. Svim
bolesnicima savjetovala se uporaba $tapa pri hodu. Ti-
jekom tog razdoblja u 30 je koljena (78,9%) doslo do
potpunog povlacenja simptoma, i to prosjecno 5,9
mjeseci (raspon 2 — 12 mjeseci) od pocetka lijecenja.
Za vrijeme pracenja doslo je do pogorsanja klinickog i
radioloskog nalaza kod 8 koljena (21,1%) te je 6 od
njih 8 podvrgnuto kirur$kom zahvatu.*® Unato¢ nepo-
stojanju jasnih smjernica danasnje je stajaliste da po-
¢etni stadij SONK-a valja zapoceti lijeciti konzervativ-
no.*'®% No, ako nakon 3 mjeseca konzervativnog
lijecenja ne dolazi do smanjenja simptoma, potrebno
je razmotriti kirur$ke metode lijeCenja jer s vremenom
raste rizik od kolapsa suphondralne kosti.*!

Kirursko lijecenje

U literaturi se opisuju dvije osnovne skupine kirur-
$kih metoda za lije¢enje SONK-a. S jedne strane, to su
postedne kirurske metode kod kojih se nastoji o¢uvati
zglobna povrsina koljena, a, s druge, to je artroplastika
koljena, kod koje se zglobne povrsine zamjenjuju en-
doprotezom. Odabir metode kirurskog lijecenja ovisi
ponajprije o velicini i stadiju osteonekroti¢nog ostece-
nja, zatim o prisutnim degenerativnim promjenama,
angularnim deformacijama koljena te dobi bolesni-
ka.”»”* Od postednih kirur$kih metoda rabe se artro-
skopska stimulacija ko$tane srzi tehnikom mikrofrak-
tura, dekompresija kostane srzi, ugradnja kostanohr-
skavi¢nog autolognog presatka (engl. Osteochondral
autologous transplantation — OAT), ugradnja kosta-
nohrskavi¢noga homolognog presatka, ugradnja um-
jetnog presatka te korektivna osteotomija otvaranja s
medijalne strane proksimalne tibije (engl. Medial ope-
ning wedge high tibial osteotomy - OWHTO). Vazno je
napomenuti da su ove metode indicirane prije stadija
kolapsa suphondralne kosti i da se mogu izvoditi kao
samostalni zahvat ili se mogu kombinirati, i to tijekom
istoga ili, pak, odvojenog zahvata.'®!»7>74
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U slucajevima SONK-a kada se otezano odreduje
stupanj hrskavi¢nog ostecenja, kao i pri sumnji na po-
stojanje drugih ostecenja u koljenu savjetuje se kirur-
$ko lijecenje zapoceti artroskopskim zahvatom."
Akgun i sur. predlozili su artroskopsku stimulaciju
kostane srzi tehnikom mikrofraktura kao definitivnu
metodu za lijecenje bolesnika sa SONK-om.” U njiho-
vu istrazivanju 26 je bolesnika (prosje¢ne dobi 48 go-
dina) lijeceno tehnikom mikrofraktura s time da je
kod dijela bolesnika s rupturom meniska ucinjena i
djelomi¢na meniscektomija. Nakon prosje¢nog vre-
mena pracenja od 27 mjeseci (raspon 12 - 78) klini¢ki
su rezultati ocijenjeni Lysholmovim i Cincinnatskim
zbrojem kao bolji ili puno bolji u 96% bolesnika.
Prema Koshinovoj klasifikaciji, standardne radioloske
snimke pokazale su poboljsanje nalaza u 23% bolesni-
ka, u 62% nalaz je bio identi¢an preoperativnomu, a do
pogorsanja je doslo u 15% bolesnika. Postoperativni
MR uc¢injen je u samo 46% bolesnika, a pokazao je na-
stanak vezivno-hrskavi¢noga reparacijskog tkiva na
mjestu osteonekroze u 67% bolesnika, dok je osteone-
kroza i dalje bila prisutna kod 17% bolesnika. Kod pre-
ostalih bolesnika zabiljezeno je cijeljenje na mjestu
osteonekroze, ali bez stvaranja vezivno-hrskavi¢noga
reparacijskog tkiva.”

Dekompresija kostane srzi metoda je koja je izvorno
primijenjena za lijecenje osteonekroze glave femu-
ra.”>”® Kod SONK-a se pri izvodenju ovog postupka
busi na mjestu zahvacenog kondila radi poticanja vas-
kularizacije i osteogeneze. Busenje se izvodi perkuta-
nim, izvanzglobnim pristupom pod kontrolom rend-
gena. Pritom je osobito vazno izbje¢i prodor svrdla u
zglobnu Supljinu koje bi tada ostetilo zglobnu hrskavi-
cu. Kod tzv. standardne dekompresije kostane srzi za
ovaj se postupak rabi svrdlo veceg promjera i izvodi
jedan provrt na mjestu osteonekroze, dok se kod tzv.
tehnike viSestrukog busenja radi vise provrta svrdlom
manjeg promjera.””’® Rezultati lije¢enja dekompresi-
jom kostane srzi upucuju na to da je ona uspje$na
samo u pocetnom stadiju bolesti. Tako su, primjerice,
Forst i sur. u svojem istrazivanju izvijestili o rezultatu
lijecenja 16 bolesnika (prosjec¢ne dobi 64,6 + 9,8 godi-
na) s pocetnim stadijem SONK-a prema Koshinovoj
klasifikaciji.” Nakon prosje¢nog vremena pracenja od
35,4 mjeseca doslo je do poboljsanja zbroja Drustva za
koljeno (engl. Knee Society Score — KSS) s prosjecne
preoperativne vrijednosti od 74 na 187,2 boda.”” S
druge strane, rezultati provedenog lije¢enja u uznapre-
dovalim stadijima SONK-a nisu tako uspjesni. Duany
i sur. izvijestili su o rezultatima dekompresije kostane
srziu 7 bolesnika sa SONK-om, od kojih je samo jedan
imao 1. stupanj ostecenja na MR-u prema modificira-
noj Ficatovoj i Arletovoj klasifikaciji, dok su ostali
imali ili 2. ili 3. stupanj.** Nakon prosje¢nog pracenja
od 44 mjeseca kod petero bolesnika zabiljezeno je
poboljsanje KSS-a s prosje¢ne preoperativne vrijedno-
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sti od 61,7 na 76 bodova. Kod dvaju bolesnika doslo je
do pogorsanja klinickog i radioloskog nalaza te je kod
jednog bolesnika 4 mjeseca nakon inicijalnog zahvata
ugradena totalna endoproteza (TEP) koljena, a u dru-
gog je bolesnika 13 mjeseci od inicijalnog zahvata uci-
njen OAT.¥®

Metoda OAT-a izvodi se u bolesnika kod kojih je
podrucje osteonekroze lokalizirano, o$tro ograniceno
i toliko veliko da se moze uciniti transplantacija auto-
lognoga kostanohrskavicnog ,cepa“ (engl. plug) iz
istog koljena, i to iz nenosivog podruéja femoralnog
kondila." Kotani i sur. o¢istili su kod 12 bolesnika s
manjim osteonekroti¢nim oste¢enjem samo srediste
tako da su dobili rupu promjera 8 mm i dubine 20
mm, dok su kod 4 bolesnika s veéim osteonekroti¢nim
oSte¢enjem nacinili dvije rupe takvih dimenzija raz-
maknute za 2 mm.* Presatke te veli¢ine uzimali su s
nenosive povr$ine femoralnog kondila istog koljena,
uz napomenu da su kod 4 bolesnika nacinilii OWHTO.
Ponovna je artroskopija nacinjena u svih bolesnika 18
do 21 mjesec nakon zahvata i kod svih je verificirano
prihvacanje presatka. Prema zbroju Japanskog orto-
pedskog udruzenja (engl. Japanese Orthopaedic Asso-
ciation — JOA), poboljsanje je zabiljezeno kod svih 16
bolesnika, i to sa 68,1 bodom prije zahvata na 88,8
bodova nakon prosjecnog pracenja od 67 mjeseci.’!
Duany i sur. proveli su lijecenje OAT-om kod 9 bole-
snika, od kojih su svi imali 3. stadij oste¢enja na MR-u
prema modificiranoj Ficatovoj i Arletovoj klasifika-
ciji.*® Nakon prosjecnog pracenja od 42 mjeseca kod 8
bolesnika zabiljezeno je djelomi¢no poboljsanje KSS-a
s 57,8 na 85 bodova, dok je kod jednog bolesnika radi
progresije klinickog i radioloskog nalaza 11 mjeseci
nakon inicijalnog zahvata ugraden TEP koljena.®

Deie i sur. upotrijebili su kod 12 bolesnika s rend-
genski potvrdenim SONK-om 2. ili 3. stadija prema
Koshinovoj klasifikaciji umjetni presadak (engl. In-
terconnected porous calcium hydroxyapatite ceramic —
IP-CHA).** Nakon kiretaze mjesta oStecenja otvore-
nim pristupom busene su rupe do dubine od 12 mm
svrdlom promjera koji je odgovarao planiranoj veli¢ini
presatka. Upotrijebljene su tri veli¢ine presadaka (pro-
mjer 4,5 mm X visina 12 mm, promjer 6,5 mm X visina
12 mm, promjer 8,5 mm x visina 12 mm), a ugradiva-
na su 2 do 6 presadaka sistemom mozaik plastike.
Nakon prosjecnog pracenja od 24,6 mjeseci prikazano
je znatno poboljsanje prosjecnog zbroja JOA-e s 43 na
80 bodova i smanjenje boli na vizualno-analognoj
skali s 8,4 na 1,5.%

OWHTO je indiciran kada se osteonekroza medijal-
nog kondila femura pojavila u osobe s varusnom de-
formacijom tog koljena.**** Takeuchi i sur. prikazali su
rezultate primjene OWHTO-a kod 30 bolesnika sa
SONK-om koji su u ¢asu lijecenja imali prosje¢no 71
godinu (raspon 58 - 82).%* U svih je bolesnika pret-
hodno provedeno konzervativno lijecenje tijekom
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barem 3 mjeseca. Prema Koshinovoj klasifikaciji, pet
je bolesnika imalo 2. stadij oStecenja, deset 3. stadij,
petnaest 4. stadij, a osteonekroti¢no ostecenje u svih je
bilo ve¢e od 2 cm?. Kod svih je bolesnika otvorenim
pristupom u koljeno prvo potpuno uklonjena o$te¢ena
hrskavica, a zatim ucinjena kiretaza osteonekroti¢nog
ostecenja te je nakon toga u lezistu svrdlom izbuseno
nekoliko rupa. Zatim je prerezano ili opusteno tibijal-
no hvatiste tetiva misi¢a semitendinozusa i gracilisa,
dok je distalni dio medijalnoga kolateralnog ligamenta
opusten s posteromedijalnog korteksa tibije. Nakon
toga nacinjena je osteotomija proksimalne tibije te su s
medijalne strane ubacena dva klina od hidroksiapatita
(20 bolesnika) ili beta-trikalcij fosfata (10 bolesnika).
Klinovi su napravljeni u obliku trokuta, odgovarajuce
veli¢ine podrudja osteotomije kako bi se postigao val-
gus od 10° pri ispruzenom koljenu te je zatim nacinje-
na osteosinteza tibije s pomo¢u TomoFixa. Nakon
prosje¢nog pracenja od 40 mjeseci doslo je do pobolj-
$anja prosjecnog KSS-a s 51 na 93 boda te prosje¢noga
funkcionalnog zbroja (engl. Function Score) s 58 na 93
boda. Kod 80% bolesnika dvije godine nakon zahvata
ucinjena je artroskopija, prilikom koje je nadeno stva-
ranje vezivnog tkiva sli¢cnog hrskavici na mjestu pret-
hodnog osteonekroti¢nog ostecenja.*

U literaturi zasad ne postoji konsenzus o tome koja
je od navedenih postednih kirurskih metoda najbolji
izbor, no prema sistematskom pregledu literature Lie-
bermana i sur., najuspjesnijima su se pokazale dekom-
presija kostane srzi i OAT.”* Nakon neuspjeha po-
$tednih metoda lijecenja te ako je prisutan kolaps sup-
hondralne kosti, indicirana je ugradnja endoproteze
koljena.'®'” Parcijalna endoproteza (PEP) koljena
indicirana je kada osteonekroti¢no ostecenje zahvaca
samo jedan odjeljak koljena.!’ Prema sistematskom
pregledu literature Myersa i sur. iz 2006. godine, dobar
ili odli¢an ishod zabiljezen je u 90% bolesnika 5 godi-
na nakon ugradnje PEP-a.* Sli¢ne rezultate objavili su
i Heyse i sur. 2010. godine te Bruni i sur. 2012. godine,
pri ¢emu je desetogodi$nje prezivljavanje PEP-a izno-
silo 93,1%, odnosno 89%.%% Pri uznapredovalom
SONK-u i ako je zahvaceno vise od jednog odjeljka
koljena, TEP se smatra metodom izbora, a uspje$nost
njegove primjene slicna je onoj kod osteoartritisa
koljena.'®!" Primjerice, u prethodno navedenom pre-
gledu literature Myersa i sur. dobar klinicki ishod za-
biljezen je u 92% bolesnika 4 godine nakon ugradnje
TEP-a.%

Zakljucak

Iako je proslo pedeset godina otkako je u literaturi
prvi put opisan SONK, ipak se jo§ susrecemo s pitanji-
ma na koja zasad ne postoje definitivni odgovori. Tako,
primjerice, i dalje nije potpuno razjasnjena etiopatoge-
neza SONK-a. Za postavljanje dijagnoze najvaznije je
pomisliti na mogucnost postojanja SONK-a, stoga je
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klini¢ki pregled osnovni postupak na koji se zatim na-
dovezuju druge dijagnosticke metode, i to u prvom
redu standardna rendgenska snimka te MR. MR je
danas metoda izbora pri postavljanju dijagnoze, odre-
divanju stadija te pracenju tijeka SONK-a. Ako je
SONK dijagnosticiran u poc¢etnom stadiju, dovoljno je
konzervativno lijeCenje kojemu je osnova rasterecenje
zahvacenog ekstremiteta pri hodu, dok se jo$ ispituje
korisnost uporabe bisfosfonata. Kod uznapredovalog
SONK-a lije¢enje je redovito kirursko, a odabir meto-
de ponajprije ovisi o velicini i stadiju osteonekroti¢nog
o$tecenja. Tako se prije nego sto dode do kolapsa sup-
hondralne kosti rabe postedne kirurske metode kao
§to su artroskopska stimulacija kostane srzi tehni-
kom mikrofraktura, dekompresija kostane srzi, OAT,
ugradnja kostanohrskavi¢noga homolognog presatka,
ugradnja umjetnog presatka te OWHTO. S druge, pak,
strane, nakon $to dode do kolapsa suphondralne kosti
indicirana je ugradnja endoproteze koljena.
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