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SAZETAK

Mikrofrakture u lije€enju zglobne hrskavice

Ozljede i degenerativne promjene zglobne hrskavice Cesta su patologija, posebice u
sportaSa i starijoj populaciji. Ukupna prevalencija hrskavi¢nih ozljeda, posebice
koljena, u sportaSa iznosi i do 36% (1). Sama hrskavica zbog nedostatka
vaskularizacije i inervacije ima ograni¢enu sposobnost regeneracije i time ogranicenu
mogucnost cijeljenja nastale ozljede. Do osamdesetih godina proSlog stoljeca zlatni
standard u lijeCenju hrskavicnih ozljeda bila je artroplastika, kirurski postupak
nadomjestanja zglobne hrskavice umjetnim zglobom. Od 1980. godine na scenu stupa
nova, manje invazivna metoda koja zahtjeva kraci oporavak, i kako su studije pokazale,
bolje dugoro€no smanjenje tegoba (2). Tehnika mikrofraktura bazira se na preciznom
kirurSkom formiranju lezija u hrskavici i podlijezu¢oj subhondralnoj kosti, kako bi se
omogucio prolazak multipotentnim mati¢nim stanicama do zglobne hrskavice, i njihova
diferencijacija u fibrozno i hijalino tkivo (3). Zbog odredene koli€ine fibroznog tkiva,
novostvorena hrskavica teze podnosi svakodnevne aktivnosti od prethodno zdrave
hijaline hrskavice. Tehnika mikrofraktura se radi na svim zglobovima, a u ovom
diplomskom radu posebno Ce se opisati ¢eS¢i zahvati, prvenstveno na koljenu, a nakon
njega kuku, ramenu i gleznju (4). Takoder, opisan je detaljan i striktan rehabilitacijski

protokol, koji uvelike igra ulogu u stupnju oporavka na kraju samog procesa.

KLJUCNE RIJECI: hijalina hrskavica, hondrociti, ozljede hrskavice, mikrofrakture,

rehabilitacija



SUMMARY

Microfracture technique in treatment of articular cartilage

Injuries and degenerative changes of articular cartilage are a common pathology,
especially in athletes and the elderly population. The total prevalence of cartilage
injuries, especially knee injuries, in athletes is up to 36% (1). Due to the lack of
vascularization and innervation, the cartilage itself has a limited ability to regenerate
and therefore a limited ability to heal the resulting injury. Up until the eighties, the gold
standard in the treatment of cartilage injuries was arthroplasty, the surgical procedure
of replacing articular cartilage with an artificial joint. Since 1980, a new, less invasive
method has appeared on the scene that requires a shorter recovery and, as studies
have shown, better long-term outcomes (2). The microfracture technique is based on
the precise surgical formation of lesions in the cartilage and underlying subchondral
bone, in order to enable the passage of multipotent stem cells to the articular cartilage,
and their differentiation into fibrous and hyaline tissue (3). Due to a certain amount of
fibrous tissue, newly formed cartilage is more difficult to withstand daily activities than
previously healthy hyaline cartilage. The microfracture technique is performed on all
joints, and in this thesis the more frequent interventions, primarily on the knee, followed
by the hip, shoulder and ankle will be described (4). Also, a detailed and strict
rehabilitation protocol is described, which greatly plays a role in the degree of recovery

at the end of the process itself.

KEY WORDS: hyaline cartilage, chondrocytes, cartilage injuries, microfractures,

rehabilitation



1. UvOD

Zglobna hrskavica je tkivo koje povezuje susjedne kosti u zglobu, omogucujuci tako
glatke kretnje bez trenja u svrhu pokretljivosti zglobova. OSteéenje hrskavice i njezin
gubitak dovode do boli, krutosti i smanjenog opsega kretnji u zahvacenim zglobovima.
Mikrofraktura je oblik kirur§kog lije€enja koju je predstavio dr. Steadman 1980-ih a
temelji se na stimulaciji tkiva, tako da svojim vlastitim procesom zacjeljivanja popravi
nastala ostecenja (5). To ukljuCuje kirurS§ko formiranje malih rupa tj. mikrofraktura u
subhondralnoj kosti ispod o8tec¢enog dijela, ¢ime je omoguéeno kostanoj srzi i krvi da
prekriju zahva¢eno mjesto i formiraju krvni ugrusak. S vremenom, ugrusak fibrozira
stvarajuci tako fibroznu hrskavicu koja ispunjava podrucje zahvac¢eno defektom i vraca
glatku povrsinu hrskavice. Tom tehnikom se takoder izaziva kostano cijeljenje s ciljem

da hrskavi¢na faza kostanog cijeljenja zaostane u hrskavicnom mikrookoliSu.

Mikrofrakture su posljednjih godina dobile na popularnosti kao minimalno invazivna
procedura u odnosu na kompleksne kirur§ke metode kao $to su autologna implantacija
hondrocita (eng. Autologous Chondrocyte Implantation ACI) ili kostano-hrskavicni
transplantat (6). Koriste se u lije€enju manijih do srednje teSkih ostecenja zglobova koji
su pod vecéim opterecenjem, poput kuka, koljena i gleznja. Zahvat se u pravilu izvodi
endoskopskom tehnikom, artroskopijom, §to omogucuje krace vrijeme oporavka i

manji rizik od komplikacija u odnosu na tradicionalne otvorene operacije.

lako kirurki pristup uporabom tehnike mikrofraktura ima obecavajuée rezultate u
smislu smanjenja boli i bolje pokretljivosti, i dalje postoje neka ograni¢enja ovih
zahvata. Fibrozna hrskavica koja se formira nije dovoljno izdrZljiva i kraéeg je vijeka
od hijaline hrskavice, a postoji i rizik od dodatnog osStecenja hrskavice samim
zahvatom. Nadalje, nisu svi pacijenti podobni kandidati za ovaj zahvat te uspjeh
operacije ovisi o raznim faktorima kao Sto su veli€ina i lokacija defekta, dob i razina

aktivnosti pacijenta te eventualno postojanje neke druge patologije zglobova.

U ovom radu, opisan je pregled mikrofraktura kao metode lijecenja zglobne hrskavice
i navedeno su indikacije, kirurSke tehnike, klini¢ki ishodi i ograni¢enja spomenute
metode. Naveden je i osvrt na posljednja istrazivanja i unaprjedenja u ovom zahvatu

te potencijalna podrucja za daljnja istrazivanja i napredak.



2. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA HRSKAVICE

Zglobna hrskavica je posebno tkivo u ljudskom tijelu koje za razliku od drugih organa,
kao &to su jetra ili koza, nema opskrbu krvlju, inervaciju i limfnu opskrbu. Stoga se
opskrba hrskavice hranjivim tvarima, kisikom i uklanjanje Stetnih tvari odvija difuzijom,
prema, i od sinovijalne tekucine i subhondralne kosti (7). Postoje 3 oshovna tipa
hrskavice: hijalina, fibrozna i elasti¢na. Hijalina hrskavica je naj¢esc¢a i nalazimo je u
strukturama kao $to su nos, traheja te na krajevima dugih kostiju. Njezine uloge u
zglobovima su smanjenje trenja izmedu dvije artikularne plohe zgloba te funkcija poput
biomehaniCke opruge. Fibrozna hrskavica je intermedijarni oblik izmedu gustog
vezivhog tkiva i hijaline hrskavice koja se nalazi u podru¢jima koja su pod
opterecenjem vecih sila. Nalazimo ju u intervertebralnim diskovima i pubi¢noj simfizi.
ElastiCna hrskavica se nalazi u strukturama koje zahtijevaju fleksibilnost poput nosa i

epiglotisa.

HistoloSki gledano, hrskavica se sastoji od hondrocita i izvanstaniénog matriksa (eng.
extracellular matrix, ECM) koji ¢ine 95% hrskavi¢nog tkiva (3,7). Rast hrskavice ili
hondrogeneza, odvija se kroz dva mehanizma. Prvi od njih je apozicijski rast, koji
nastaje kao rezultat diferencijacije stanica perihondrijuma, a drugi je intersticijski, kao
rezultat mitotske diobe postojecih hondrocita. Apozicijski rast se odvija na povrsSini
hrskavice i ukljuCuje diferencijaciju progenitorskih stanica u hondrocite, koje zatim
proizvode novi matriks na povrsini. Intersticijski rast se dogada u samome tkivu gdje
se odvija mitotska dioba hondrocita koji proizvode novi matriks i time se povecava
tkivna masa hrskavice. Ovakav tip rasta najbitniji je tokom rasta u epifiznim ploama

rasta i tokom stvaranja hrskavicnog modela za enhondralno sazrijevanje kostiju (8).

HrskaviCne stanice, hondrociti, diferenciraju se iz mezenhimalnih mati¢nih stanica.
Svaki hondrocit oko sebe stvara lakune, poseban okolis optimalan za funkciju
hondrocita. 1z lakuna, hondrociti igraju vaznu ulogu u sintezi, odrzavanju i prometu
izvanstani¢nog matriksa. Ove funkcije su nuzne za postojanje zdravog hrskavi¢nog
tkiva. S obzirom da su hondrociti ,zarobljeni“ u lakunama, onemoguceno je migriranje
i obnavljanje udaljenijih tkiva u slu€aju ostecenja (9). Komunikacija izmedu hondrocita
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i njihovog okruzenja se dogada preko posebnih fizikalnih faktora, piezolelektri¢nih sila,
citokina i hormona rasta, za razliku od mnogo tipi¢nijeg oblika direktne komunikacije

izmedu stanica. Po volumenu, hondrociti ¢ine 2% ukupnog volumena hrskavice (10).

Izvanstani¢ni matriks zglobne hrskavice sacinjava voda koja €ini 80% ukupne tezine
hrskavice i tako sluzi kao otopina za ione te medij transporta otpada i hranjivih tvari.
Osim vode, u izvanstani€énom matriksu nalazimo i kolagena vlakna. Postoji vise od 28
vrsta kolagena, a u hijalinoj hrskavici dominira kolagen tip II. On je fibrilaran, $to znaci
da proizvodi duge tanke niti koje pruzaju vliaénu &vrsto¢u tkivu. Osim kolagena tip 1l u
hijalinoj hrskavici su zastupljeni i tipovi XI, IX, VI, V, IV, |, sa svrhom stabilizacije
kolagena tip Il. Kolagen sluzi kao filament koji potpomaze stabilizaciji i daje hrskavici
njena biomehanicka svojstva (11). Sinteza kolagena u hrskavici je kompleksni proces
koji ukljuCuje koordiniranu aktivnost razliCitih enzima i proteina. Hondrociti sintetiziraju
i odrzavaju izvanstanicni matriks, uklju€ujuci i kolagen. Pravilna sinteza i odrzavanje
kolagena je bitno za zdravlje i funkciju hrskavice. S druge strane, i degradacija
kolagena vazan je aspekt u metabolizmu hrskavice. U hrskavici postoje matriks
metaloproteinaze (MMP) koje se nalaze u ECM-u. To su skupina enzima odgovornih
za degradaciju kolagena i drugih proteina ECM-a. MMP-ovi su regulirani kompleksnom
mrezom signalnih proteina i njihova disregulacija moze voditi ka razaranju hrskavice i
posljedi¢no bolestima zglobova poput osteoartritisa. Osim $to hrskavici daje oblik i
strukturu, kolagen u hrskavici ima i funkcionalna svojstva. Ponasa se kao signalna
molekula koja komunicira sa staniCnim povrsinskim receptorima u svrhu regulacije
aktivnosti hondrocita i sinteze ECM-a. Uz to, kolagen ima i protuupalna svojstva te

moze modulirati imunosni odgovor u zglobu(12).

Tre¢a komponenta izvanstanicnog matriksa, osim vode i kolagenih vlakana, su
proteoglikani. Proteoglikani, koje Cine jezgre proteina sa glikozaminoglikanima, tvore
15% tezine hrskavice. Njihova elektri¢na i osmotska svojstva omogucavaju raspodijelu
vode i elektrolita u cijeloj hrskavici (13). Uz kolagen tip I, vodu i proteoglikane, vazan
sastojak ECM-a je strukturni glikoprotein nazvan hondronektin. Hondronektin je
makromolekula koja se vezZe za glikozaminoglikane i kolagen tipa Il, tako

omogucavajuci prianjanje hondrocita za ECM (8).



3. OZLJEDE HRSKAVICE

3.1. Klasifikacija

Ozljede hrskavice su Cesta su patologija vezana uz sport i degenerativne bolesti poput
osteoartritisa (OA). Ove ozljede mogu imati velik utjecaj na funkciju zglobova, razinu
boli i kvalitetu Zivota. Kao rezultat toga, esencijalno je imati jasan i dosljedni sistem za

klasifikaciju ozljeda hrskavice i procjenu njihove ozbiljnosti.

Postoji nekoliko razli€itih klasifikacija koriStenih za oStecenja hrskavice, a svaka od njih
ima svoje prednosti i mane. Jedna od naj¢eSc¢e koristenih je International Cartilage
Regeneration and Joint Preservation Society (ICRS). Ova klasifikacija uzima u obzir
dubinu i povrSinu lezije. Temelji se na vizualnom prikazu povrSine hrskavice i
subhondralne kosti te stupnju omeks$anja i fragmentacije hrskavi¢nog tkiva. Sastoji se
od 5 stupnjeva u rasponu od 0 do 4. U stupnju 0 hrskavica je normalnog izgleda, glatke
povrsine i bez vidljivih defekata. Stupanj 1a znaci da nema vidljivih lezija ali je prisutno
omekSanje. Stupanj 1b oznaCava povrSinsko oSteéenje hrskavice s manjim
pukotinama na povrSini koje se ne protezu u dublje slojeve, a u hrskavici s oStecenjem
stupnja 2 dolazi do gubitka djelomi€ne debljine hrskavice s defektima koji se protezu u
dublje slojeve (<50% dubine tkiva), ali ne dosezu subhondralnu kost. Stupanj
ostecenja 3 dijelimo u 4 pod stupnja. Stupanj 3a: defekti koji zahvaéaju >50% debljine
hrskavice. Stupanj 3b: defekti koji se proteZu do kalcificiranog sloja hrskavice. Stupanj
3c: defekti koji prolaze kroz kalcificirani sloj do subhondralne kosti, ali ne prolaze kroz
nju. Stupanj 3d: pukotine >50% debljine s pojavom mjehuri¢a na povrsini. Najopsezniji
stupanj ozljede hrskavice, stupanj 4, karakteriziran je izrazitim abnormalnim
ostecenjem s penetracijom kroz subhondralnu kost. ICRS klasifikacija je korisna jer
pruza jednostavan i standardiziran naCin opisivanja ozbiljnosti hrskavi¢ne lezije (14).
Ipak, ICRS ima svoja ograniCenja. Poput ostalih Kklasifikacija, subjektivha je i pod
utjecajem je znanja i vjeStina onoga koji procjenjuje Stetu. Takoder, ne uzima u obzir
lokalizaciju i veli€inu oStec¢enja Sto mozZe utjecati na kona¢nu odluku o modalitetu
lijeCenja. Stoga bi ova klasifikacija trebala biti zdruzena s ostalim metodama procjene
lezija hrskavice.



Osim ICRS, u Siroj uporabi je i Outerbridge klasifikacija. Ova klasifikacija kategorizira
ozljede hrskavice na temelju ozbiljnosti ozljede zahvacenog tkiva. Ocjena ozljede
ponovo je od 0 do 4, a kao dijagnosticki alat za procjenu koristi se artroskopski nalaz.
Stupanj 0: nema vidljivih oSte¢enja na povrsini hrskavice. Stupanj 1: postoje male
pukotine na povrSini hrskavice karakterizirane omekS$anjem i edemom zglobne
hrskavice. Zbog toga ih treba za vrijeme artroskopije opipati kirurSkim instrumentom.
U stupnju 2 pukotine su vece i brojnije nego u prethodnom. Artroskopski se vide
fragmentacije i pucanje unutar mekih dijelova hrskavice, a dubina pukotine ne prelazi
1.5 cm, tj. ne vidi se subhondralna kost. Stupanj 3: hrskavica je do neke mjere
istroSena te se vide i fokalne lezije a veli€ina pukotina je vec¢a od 1.5 cm. Subhondralna
kost moze biti vidljiva u nekim podrucjima. U stupnju 4 pukotina prolazi kroz punu
debljinu hrskavice. Ova posljednja kategorija predstavlja zna€ajan gubitak hrskavice
koji rezultira bolnoS¢u, upalom i disfunkcijom zgloba. Outerbridge klasifikacija je
korisna jer pruza jednostavan i standardiziran nacin opisivanja ozbiljnosti ostecenja
hrskavice. Ponovo su prisutna odredena ogranicenja poput ne uzimanja u obzir
lokalizacije ili veliine ozljede hrskavice, pa tako dvije ozljede s istim stupnjem mogu
imati razliite terapijske implikacije ovisno o njihovoj lokalizaciji i veli€ini. Takoder, ova
klasifikacija ne uzima u obzir sveobuhvatnu procjenu okolnih zglobnih struktura kao
8to su menisci ili ligamenti, koji isto mogu biti zahvaceni. Zbog svega navedenog,
zaklju€eno je da Outerbridge klasifikacija mora biti upotpunjena drugim klasifikacijama
ili modificirana dodavanjem radioloSkih metoda kao $to je magnetska rezonanca (MR)
(15).

Vrijedi spomenuti jo$ jedan sustav rangiranja ozljeda hrskavice. Tegnerov sistem je
standardizirani sustav za procjenu pacijentove razine aktivnosti. Koristi se najcesce
kod pacijenata s ozljedama koljena, uklju€ujuéi i one koji idu na postupak mikrofrakture,
a Cesto se usporeduje s Lysholm sistemom u procjeni. Tegnerov rezultat se kre¢e od
0 do 10, pri cemu visSi rezultat oznaCava vecu razinu pacijentove aktivnosti. Bazira se
na nizu pitanja koji procjenjuju pacijentovu moguénost izvodenja aktivnosti kao Sto su
hodanje, tr€anje, skakanje i sudjelovanje u sportu. Rezultat je bitan za donoSenje
odluke o koriStenju metode mikrofraktura jer moZe pomoci u odlucivanju o prikladnosti
pacijenta za zahvat te kao vodi€ kroz postoperativni rehabilitacijski plan. Pacijenti s
nizim Tegnerovim brojem su bolji kandidati za zahvat jer je manja vjerojatnost da ¢e

se ukljuCivati u aktivnosti koje bi mogle ostetiti novonastalu hrskavicu. Velika prednost



ovog sistema je Sto se moze Koristiti u svrhu pracenja pacijentovog napretka i

donoSenja odluke o povratku aktivnostima a priori ozljede (16).

Nijedna od navedenih klasifikacija ne bi se trebala koristiti kao samostalna i jedina
metoda za dokazivanje ozljede hrskavice, ve¢ je svakom pacijentu potrebno pristupiti
individualno, uzeti u obzir prethodnu patologiju, dob, spol, te u dijagnostici koristiti

radioloSke metode i paziti na detaljno uzimanje anamneze.

3.2. Etiologija i patofiziologija

HrskaviCne lezije kategoriziramo u dvije skupine, degenerativne i fokalne lezije.

Degenerativne lezije su oznacCavaju lezije sa slabo definiranim rubovima razli€itih
dubina. One su najceSc¢e posljedica osteoartritisa, degenerativnog trosenja hrskavice
i podlijezece subhondralne kosti. Gubitak hrskavice u zglobu rezultira povec¢anjem sila
trenja u zglobu te smanjenjem sposobnosti zgloba da sluzi kao biomehani¢ka opruga.
Tako umanjena sposobnost zahvaéenog zgloba da reducira trenje i djeluje kao opruga,
rezultira pove¢anom osjetljivoS¢u na daljnja ostecenja i brzom degradacijom (17).
Loeser i suradnici (18) zagovaraju Cinjenicu da ¢e abnormalne mehanicke sile na
hrskavicu uzrokovati protuupalni odgovor hondrocita, rezultirajuci otpustanjem upalnih
medijatora medu kojima se istiCu leukotrieni, prostaglandini, citokini i kemokini. Svi
navedeni upalni medijatori stimuliraju kataboli¢ku aktivnost unutar hrskavi¢nog tkiva

Sto dovodi do daljnjih oSteéenja hrskavice.

Osteoartritis je najces¢i uzrok hrskavicnih lezija kod pacijenata starijin od 40 godina
(19). Prema etiologiji, dijeli se u dvije podgrupe: primarni koji se javlja idiopatski ili
netraumatski, i sekundarni koji se javlja kao posljedica traume ili kroni¢nog
mehanitkog osteéenja. Cimbenici rizika koji poveéavaju rizik od OA su prekomjerna
tielesna tezina koja povecava koli€inu stresa nanesenu hrskaviénom tkivu, gubitak
potpornih struktura kao $to je ostecenje ligamenata, starija dob, pozitivha obiteljska
anamneza, prijasnje ozljede ili operacije (20). To je kompleksni multifaktorijalni
poremecaj s brojnim genetskim, bioloSkim i biomehanickim komponentama. Kljuéni
patofizioloSki mehanizmi OA-a ukljuCuju poznate CcCimbenike kao Sto su

proinfalamatorni citokini (interleukini IL-6, IL-1 B, IL-8), tumor nekrtoizirajuci faktor a



(TNF -a) te prokataboli¢ki medijatori koji se javljaju u njihovom signalnom putu kao sto
su nuklearni faktor — kB (NF-kB) i mitogenom aktivirane protein (MAP) kinaze (21,22).
Inflamatorni medijatori, mehanicki i oksidativni stres djeluju nepovoljno na funkciju i
odrzivost hondrocita, reprogramiraju¢i ih da budu podvrgnuti hipertrofiCnoj
prokataboliCkih medijatora (23). OA je vodeci uzrok kroni¢ne onesposobljenosti osoba
starijihn od 70 godina, te ga je Svjetska zdravstven organizacija (SZO) proglasila
Lprioritetnom boleScu®. U Europi predstavlja jedan od pet najvecih zdravstvenih
troSkova (24).

Druga grupa hrskavi¢nih lezija su fokalne lezije, karakterizirane jasno oznacCenim
rubovima razli€itih dubina. Sportovi, padovi ili automobilske nesrec¢e naj¢es¢i su uzrok
nastanka fokalnih lezija u pacijenata mladih od 40 godina. Primarni uzrok fokalnih lezija
je direktan udarac na povrSinu zgloba S&to rezultira o$teéenjem hrskavice i
subhondralne kosti (19). Mehanizam ozljede mozZe varirati ovisno o aktivnosti ili
nesreci, a najéesc¢e ukljuCuje iznenadan jak udarac ili rotiraju¢u kretnju u zahva¢enom
zglobu. Pocetna ozljeda povrSine zgloba uzrokuje osStecenje zglobne hrskavice i
subhondralne kosti. To ukljuCuje otpusStanje gore navedenih proupalnih citokina i
faktora rasta poput TGF- (eng. tumor growth factor ), koji zajedno s faktorom rasta
nalik inzulinu (eng. insulinlike growth factor 1, IGF-1) stimulira proliferaciju hondrocita
te potiCe sintezu ECM-a. kao odgovor na navedenu ozljedu, iz trombocita se otpusta
faktor rasta koji poti€e iz trombocita (eng. platelet-derived growth factor, PDGF), koji
stimulira migraciju i proliferaciju mezenhimalnih mati¢nih stanica koje ¢e se
diferencirati u hondrocite. Tijekom vremena, hondrociti ozlijedene hrskavice
sintetiziraju nove komponente matriksa s cillem popravka oste¢enja. Medutim
novonastalo hrskavi¢no tkivo koje se formira €esto je manje izdrZljivo i funkcionalno
nego originalna hrskavica iz viSe razloga. Novonastalo tkivo je fibrozno ili
fibrokartilaginozno, Sto znali da sadrzava viSe kolagenih vlakana a manje
proteoglikana nego hijalina hrskavica. Jos jedna mana cijeljenja hrskavice je smanjena
mogucnost regeneracije. Hrskavica je avaskularna struktura, $to znaci da kroz nju ne
prolaze krvne Zile, zbog Cega za vrijeme cijeljenja ima ograni€enu opskrbu kisikom i
hranjivim tvarima Sto uvelike smanjuje opseg regeneracije. Anamnesticki podaci o
pacijentu kao Sto su dob, komorbiditeti i naCin Zivota igraju bitnu ulogu u obnavljanju

hrskavi¢nog tkiva, pa ¢e tako stariji pacijenti, te pacijenti s dijabetesom ili pretiloS¢u



imati smanjenu ili poremecenu sposobnost cijeljenja (22). Primjer patologije u kojoj
dominantnu ulogu imaju fokalne lezije hrskavice je osteochondritis dissecans.
Osteochondritis dissecans (OCD) je stanje uzrokovano ponavljanim mikrotraumama i
ishemijama koje dovode do osteonekroze subhondralne, Cineci hrskavicu podloznom
oStecenjima (7,13,25). Bolest nastupa kada se komadi¢ subhondralne kosti, zbog
traume ili lokalne opskrbe krvlju, odvoji od prilezeCe kosti. Stanje takoder moze biti
potaknuto genetskim cimbenicma koji dovode do poremecéaja u enhondralnoj
osifikaciji. Ukupno gledajuci, indirektna trauma je jedan od naj¢esc¢ih uzroka OCD
lezija. Primarno se razvija u posteromedijalnom dijelu medijalnog femoralnog kondila.
Ponavljani udarci u nerazvijeno koljeno i dijafizu tibije na lateralnoj strani medijalnog
femoralnog kondila za vrijeme unutarnje rotacije doprinose razvitku OCD-a. Takva
subhondralna stresna reakcija ometa kostano trabekularno cijeljenje i sprjeCava
sposobnost kosti da zacijeli. Zbog nedostatka temeljne potpore hrskavice uslijed OCD-
a, kasniji stadiji mogu dovesti do odvajanja spoja kosti zglobne hrskavice s djelomicnim
labavljenjem zahvacene osteohondralne regije. Zbog svoje etiologije koja je CeSce

povezana s traumama, OCD se ¢eS¢e javlja kod osoba mlade dobi (26).

3.3. Dijagnostika

Subjektivhe metode procjene opsega hrskavi¢nih lezija, poput klasifikacija, nisu uvijek
pouzdane ni dovoljne za postavljanje definitivne dijagnoze. Zbog toga ¢e u nastavku
biti opisano nekoliko naj¢escih objektivnih metoda koje se koriste kao dijagnosticki alat
prilikom postavljanja konaéne dijagnoze. Rendgenski prikaz se koristi kako bi se
iskljuc€ila druga patoloska stanja i pridruzene poput degenerativnih lezija u slu€aju kojih
se vidi prisutnost osteofita, cisti, subhondralne skleroze i suzZenja zglobne pukotine.
Isto tako, rendgenom se isklju€uje i postojanje fraktura. Mogu¢ je prikaz i kompletne
hrskavi¢ne lezije s odvojenim fragmentima u zglobnoj Supljini, poput onih u OCD-u. Za
postavljanje kompleksnijih dijagnoza potrebna je kompjutorizirana tomografija (eng.
computed tomography, CT). Mikrotomografija (micro-CT) je vrsta 3D snimanja koja
radi kao klasi¢ni bolni¢ki CT ali moze skenirati u malom mijerilu sa znatno pove¢anom
rezolucijom. Mogu¢ je prikaz s veliCinama piksela od 100 nanometara, a objekti se
mogu skenirati do 200 milimetara u promjeru za razliku od klasi¢nih CT uredaja koji su
ograni¢eni rezolucijom do 1 mm (27). Kompjuterizirana tomografija i artrotomografija
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imaju otprilike jednaku dijagnosti¢ku indikaciju kao i radiografija, a injekcija
intraartikularnog kontrasta direktno prikazuje prisutnost hrskaviénih lezija. S napretkom
novijih metoda kao Sto je nuklearna magnetna rezonanca (NMR), ova metoda viSe nije
zlatni standard, a uz to postoije rizici koji se javljaju s injekcijom kontrasta u zglob. NMR
ima izvrsnu mogucénost prikaza kontrasta u mekom tkivu, zbog €ega se smatra
najboljom za prikaz hrskavi¢nih lezija. Omogucuje morfolosku procjenu povrsine,
debljine, volumena hrskavice i subhondralne kosti (28). Danas kao zlatni standard u
prikazu morfologije zgloba koristimo artroskopiju. Artroskopija je endoskopska metoda
koriStena za prikaz intraartikularnih patoloskih stanja (29). Koriste¢i ovu metodu, lezije
se mogu Kklasificirati, locirati i palpirati Sto se ne moze posti¢i nijednom drugom

metodom.

3.4. Klinicka slika

Simptomi uslijed oSte¢enja hrskavice mogu se razlikovati ovisno o osnovnom stanju.
U bolesnika s OA, defekti hrskavice mogu uzrokovati bolove u zglobovima, uko&enost
i oticanje. Kako bolest napreduje, pacijenti mogu dozivjeti nestabilnost zglobova,
smanjen raspon pokreta i poteSko¢e u obavljanju svakodnevnih aktivnosti poput
hodanja ili penjanja stepenicama. U nekim slu€ajevima pacijenti mogu razviti koStane
izbocCine, $to moze uzrokovati dodatnu bol i nelagodu (20). U bolesnika s OCD-om,
simptomatologija u po€etku nalikuje onoj u pacijenata s OA. Defekti hrskavice dovode
do bolova u zglobovima, oticanja i uko¢enosti. Pacijenti mogu osjetiti blokadu u zglobu
pri izvodenju pokreta, $to mozZe ograniciti pokretljivost i ometati dnevne aktivnosti. U
tezim sluCajevima, fragmenti hrskavice ili kosti mogu se odlomiti i plutati unutar
zglobnog prostora, uzrokujuci daljnja osSteéenja i upalu (26). U slucajevima traumatske
ozljede hrskavice, pacijenti osjec¢aju bol i oteklinu u zahvaéenom zglobu. Javljaju se i
poteSkoCe s oslanjanjem na taj zglob ili obavljanjem aktivnosti koje zahtijevaju
pokretljivost zahvacéenog zgloba. U nekim sluCajevima, pacijenti mogu osijetiti ili Cuti
pucketanje ili Skljocanje prilikom pomicanja zgloba. Vazno je napomenuti da neki
pacijenti s defektima hrskavice u poCetku nece osjetiti nikakve simptome, osobito u
slu€ajevima blagog ili ranog stadija ostecenja. Medutim, kako se stanje pogorSava,
simptomi postupno razvijaju tijekom vremena. Stoga je vazno da bolesnici s poznatim
Cimbenicima rizika za defekte hrskavice, poput sportasa ili osoba s povijeS¢u ozljeda
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zglobova, budu redovito nadzirani i kontrolirani od strane pruzatelja zdravstvenih

usluga (30).

4. KONZERVATIVNO LIJECENJE

Ve¢ je spomenuto kako je OA primjer bolesti koja nastaje zbog degenerativnih
promjena zglobne hrskavice, no valja napomenuti kako i prisutnost dugotrajnih
nelijecenih fokalnih lezija takoder moze precipitirati razvoju OA. Kada se hrskavica u
potpunosti istrosi, subhondralna kost je podloznija ostecenjima Sto dovodi do
povecanog trenja, upale i promjena u mehanici zgloba. S vremenom ovi faktori dovode
do degenerativnog procesa kojeg vidimo u OA-u. Dodatno, prisutnost fokalnih lezija
moZe pokrenuti upalni odgovor s otpustanjem prethodno spomenutih upalnih
medijatora koji pridonose razlaganju hrskavice i razvitku OA-a. Faktori kao Sto su
veliCina, lokalizacija i teZina lezija te karakteristike pacijenta poput dobi, genetike i
Zivotnih faktora igraju veliku ulogu u prognozi bolesti. Cilj konzervativnog lije€enja je
smanijiti simptome, a ne zacijeliti leziju. Konzervativno lijeCenje se razmatra kada se
radi o blagim simptomatskim slu€ajevima ili u slu¢ajevima OA sa malim lezijama (<1-
2 cm u promjeru) gdje bi eventualni kirurSki zahvat nacinio viSe Stete nego koristi.
Ostale indikacije za konzervativno lijeCenje su asimptomatske lezije, funkcionalna
ograni¢enja i nestabilnost u zglobu. Neoperativne metode su preporu¢ene su za
pacijente koji imaju niske fizicke zahtjeve, su stariji ili imaju medicinska stanja kojima
je operacijska intervencija povezana s dodatnim zdravstvenim rizicima. Konzervativno
lijeCenje mozZe posluziti kao pocetna proba prije razmatranja kirurSkih opcija. Ovaj
pristup ukljuCuje razdoblje odmora, modifikaciju aktivnosti i rehabilitaciju kako bi se
procijenio odgovor na konzervativne mjere i odredilo ima |li potrebe za daljnjom
intervencijom. Pacijentove preferencije i spremnost na neoperativno lijeCenje takoder
mogu utjecati na proces donoSenja odluka. Neki pojedinci mogu u pocetku preferirati
konzervativne pristupe i nastaviti s rehabilitacijom i promjenama nacina Zivota. U
navedene zivotne navike koje je potrebno mijenjati, naglasak se stavlja na pretilosti.
Pretilost je jedan od krucijalnih faktora koji dovodi do OA-a kod pacijenata sa fokalnim
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hrskavi¢nim lezijama. Gubitak tezine smanijuje rizik od pojave bolesti, a kod potvrdene
dijagnoze OA usporava napredovanje bolesti i poboljSava funkciju zglobova i
simptoma. Studije su pokazale da se nefarmakoloski modalitet lijeCenja zanemaruje i
nedovoljno Kkoristi na primarnoj i na sekundarnoj razini zdravstvene zastite.
Multidisciplinarna suradnja lijeCnika i ostalih medicinskih struka potrebna je kako bi
ovaj konzervativni nefarmakoloski oblik lijecenja ostvario pune kapacitete. Sugestije o
promjenama zivotnih navika morale bi poticati u prvom redu primarna zdravstvena
zastita, a u kontekstu ovog diplomskog, ortoped bi trebao biti samo jedna od karika u

lancu poticanja zdravijeg nacina zivota. (31,32).

Farmakoloski modalitet konzervativhog lijeCenja bazira se na nesteroidnim
protuupalnim lijekovima (eng. non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAID). Medu
njima, u najsiroj upotrebi su ibuprofen, naproksen, diklofenak i aspirin. Cilj je postiéi
terapijski analgeticki i antiinflamatorni uc€inak. Lijekovi iz ove skupine moraju se uzimati
s oprezom da ne dode do predoziranja. Pridruzene bolesti i stanja poput osteéene
bubrezne funkcije i gastritisa predstavljaju kontraindikaciju za navedenu terapiju.
Ukoliko drugi oblik lije€enja nije mogué, potrebno je pazljivo titriranje NSAID-a i
redovite kontrole.(31,33).

Ono $to pacijenti Cesto preferiraju kao terapijsku opciju, iz straha ili negodovanja prema
operacijskom zahvatu, su intraartikularne injekcije. Injekcije imaju mali rizik od
komplikacija, brzo i na duzZe vrijeme smanjuju razinu boli, te poboljSavaju funkciju
zahvacéenog zgloba. Injekcije hijaluronske kiseline se koriste u pacijenata s OA-om jer
imaju manje zglobne tekucine u zglobnoj pukotini. Injekcija omogucava smanjenje
bolova i, zahvaljujuéi boljoj lubrikaciji poveéanje zglobne pokretljivosti do 3 mjeseca.
Studije nisu pokazale prednost intraartikularnih injekcija u lije€enju OA kuka i zna¢ajno
uznapredovalih lezija u odnosu na placebo (34). Usporedivane s u¢inkom placeba na
koljenu i gleznju, utvrdena je prednost injekcija (35,36). Intraartikularne injekcije
kortikosteroida su Cesta terapija kod hrskavicnih lezija zbog mehanizma vezanja na
steroidne receptore i smanjenja upale inhibicijom otpustanja upalnih medijatora. U
najsiroj upotrebi su metilprednizolon acetat, traimcinolon acetat, betametazon acetat i
betametazon natrijev fosfat, triamcinolon heksacetonid i deksametazon. Iz
randomiziranih kontroliranih ispitivanja u bolesnika s OA-om postoje dokazi da su
intraartikularni kortikosteroidi ucinkoviti, ali njihova korist u odnosu na placebo je

relativno kratkotrajna, do Cetiri tiedna (37). Brojne studije su pokazale ucinkovitost
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intraartikularne plazme obogacéene trombocitima (eng. platelet rich plasma, PRP) u
lijeCenju OA. Trombociti koji se nalaze u plazmi sadrzavaju faktore rasta koji potiCu
proces reparacije i cijeljenja, a pripravljaju se centrifugiranjem iz autologne krvi (38).
Na temelju sadrzaja leukocita i fibrina postoje razliCite formulacije PRP-a: Cisti PRP,
PRP bogat leukocitima, Cisti fibrin bogat trombocitima i fibrin bogat leukocitima i
trombocitima (39). Dokazani su pozitivni rezultati PRP-a na ublazavanje boli, te
poboljSanje funkcije zglobova i kvalitete Zivota. Najbolji rezultati su postignuti kod
mladih pacijenata i onih s blagim simptomima OA-a. Unato€ pozitivhim preliminarnim
nalazima i sve vecoj kliniCkoj primjeni ovog pristupa lijeCenju, opsezna kliniCka uporaba
PRP-a u lijeCenju OA-a nije potkrijepljena visokokvalitetnim dokazima o jasnom
klinickom poboljSanju (40-42). U globalu, konzervativno lije€enje bolesti zglobne
hrskavice iznimno je ucinkovito u smanjenju boli i privremenom vracanju funkcije
zahvacenog zgloba. OCiti nedostatak predstavlja to $to niti jedna od gore navedenih
metoda ne djeluje na sam uzrok oStecenja, veC sluze iskljuivo kao modalitet
ublazavanja simptoma, zbog ¢ega ¢e u nastavku biti opisane kirurSke metode lijeCenja

kojima je moguce postizanje potpunog oporavka i povrata funkcije.

5. MIKROFRAKTURE

5.1. Povijesni pregled

Metode stimulacije koStane srzi dobile su na popularnosti kada je 1959. Pridie opisao
svoju tehniku otklanjanja nestabilnih i nepravilnih dijelova hrskavice i buSenja
subhondralne kosti. Uvidjevsi tako potencijal prirodne reparacije koStano-hrskavicnog
oStecenja stvaranjem ugruska bogatog progenitorskim stanicama koje na mjestu lezije
stvaraju fibrokartilagnoznu hrskavicu. Problem u ovoj tehnici je bilo termalno ostecenje
koje je nastajalo kao posljedica buSenja. 1980-ih Steadman i suradnici su osmislili
metodu mikrofraktura koja je imala i unaprijed osmisljen rehabilitacijski program.
Tehnika se bazirala na formiranju sitnih pukotina u subhondralnoj kosti, okomitih na
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povrSinu (43,44). Uz to je trebalo napraviti grubu povrSinu koja bi omogucila
zadrzavanje krvni ugrusaka na mjestu. Ovom tehnikom omoguceno je progenitorskim
stanicama iz koStane srzi da dodu do mjesta lezije i regeneriraju oSteCenu hrskavicu
(5). Metoda se pokazala ucinkovitim artroskopskim tretmanom lezija pune debljine
hrskavice i zglobova s degenerativnim ostecenjima (45,46). Napravljene su studije na
konjima da se utvrdi uCinkovitost ove tehnike. Pokazali su se dobrim modelom za
istraZivanja jer su se operacije mogle raditi artroskopski, a rehabilitacija moze biti
kontrolirana. U rehabilitaciji je koristeno plivanje za rasterecivanje zglobova i traka za
trCanje za kontrolu intenziteta i izdrzljivosti vjezbi. Jedno ogranicenje kod konja je sto
su njihove hrskavice izlozene optere¢enju odmah nakon operacije, no s druge strane
benefit je bio u tome Sto je ovakva rehabilitacija pruzala izazovnije okruZenje u
testiranju izdrzljivosti novostvorene hrskavice. Prva studija koja je bila radena na
konjima je za cilju procijeniti je li postupak mikrofrakture proizvodi vise novog tkiva u
odnosu na lezjie koje se ne lijeCe. U istraZivanju su formirani veliki hrskavicni defekti u
radijalnim karpalnim kostima i u oba medijalna femoralna kondila. Jedna karpalna kost
i jedan femoralni kondil svakog konja su bili lijje€eni mikrofrakturom a ostali nisu. Kod
5 konja nakon 4 mjeseca i 5 konja nakon 12 mjeseci napravljeno je grubo, histolosko i
histomorfometrijsko ispitivanje mjesta oStecenja i popravljenog tkiva te se procijenila
vrsta novonastalog kolagena. Pokazano je da se stvorila velika koli¢ina novog tkiva
na mjestu gdje se napravila mikrofraktura te je zabiljezena povecana koliina kolagena
tipa Il (74%). Utvrdeno je i ranije remodeliranje kostiju dokazano promjenama u
poroznosti (47). Pri histoloSkoj procjeni uzoraka primije¢eno je da prisutnost
kalcificirane hrskavice sprjeCava rast reparacijskog tkiva. Ovo opazanje rezultiralo je
daljnjom analizom defekata lije€enih s uklonjenom kalcificiranom hrskavicom i onih s
kalcificiranom hrskavicom na mjestu. Smatrano je da bi uklanjanje kalcificirane
hrskavice poboljSalo pri¢vr§€ivanje tkiva za popravak stoga su napravljeni defekti
zglobne hrskavice veli¢ine 1 cm? kod 12 konja na nosivim povr§inama femorotibijalnih
zglobova Sto bi odgovaralo ljudskom Kkoljenu. Nakon artroskopskog uklanjanja
kalcificirane hrskavice napravljen je klini¢ki pregled, MR snimanje, biopsija nakon 4
mjeseca i histopatoloski pregled nakon 12 mjeseci. Sve to dovelo je do zakljucka da
metodu treba promijeniti (48). Jo$ jedna studija koja je napravljena na konjima u svrhu
procjene ekspresije kljuéne komponente matriksa u ranom zacjeljivanju hrskavice
nakon mikrofrakture. Uzimali su se uzorciu 2., 4., 6., i 8. tiednu te odredivao kvalitativni
dojam staniénih i molekularnih promjena nakon c¢ega se radila usporedba
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histomorfometrijskih podataka, te molekularne i proteinske ekspresije komponenti
hrskavice. Dokazana je povecana koliina glasniCke ribonukleinske kiseline (eng.
messenger ribonucleic acid, mMRNA) za kolagen tipa Il i agrekan, iako je statisticki
znacajno uvecanje bilo samo za kolagen tipa Il. Ova studija je potvrdila i dokazala da
dolazi do povecanog stvaranja kolagena tipa Il dok su ostale kljuéne komponente
matriksa netaknute (49). Tehnika mikrofraktura dugo vremena smatrana je
kontroverznom, jer nisu bili poznati dugoro¢ni ishodi, komplikacije i prezivljenje. Nakon
studija na konjima osamdesetih godina proslog stolje¢a, zapocCinje era upotrebe

mikrofrakturne tehnike na ljudima.

5.2. Indikacije i kontraindikacije

Opc¢e indikacije za tehniku mikrofraktura ukljuuju defekte pune debljine hrskavice,
nestabilnu hrskavicu koja prekriva subhondralnu kost i leziju djelomi¢ne debljine koju,
kada se sondira, hrskavica jednostavno ostruze do kosti. Kada se govori o koljenu,
geometrijska mjerenja pomazu u odredivanju indikacija za mikrofrakture. Povlaceci
linije koje idu od kuka do gleznja procjenjuju se mjesta najveceg opterec¢enja na
koljenu. Ako linija prolazi unutar 25% od neutralne linije (prolazi kroz sredinu tibije)
medijalno ili lateralno, tada je koljeno pozeljno za tehniku mikrofrakture. Zglob na
kojem je izveden prethodni kirurSki zahvat ili se nalazi u nepravilnom polozaju moze
stvoriti neugodno okruzenje kojem ¢ée odgovarati ovakav artroskopski zahvat. Ako je
nepravilni polozaj povezan s degenerativnhim promjenama, osteotomija i artroskopski
zahvat su potrebni (50). Dob pacijenta nije kontraindikacija ali pokazalo se da akutne
lezije kod pacijenata koji su mladi od 35 godina imaju bolji ishod i brzi oporavak od
starijin pacijenata. Isto tako veliCina lezije ne smatra se kontraindikacijom. Dokazano
je da velike akutne lezije reagiraju na postupak mikrofrakture, iako se pokazalo da
lezije manje od 400 nm? imaju bolji odgovor na mikrofrakture od veéih (46). Indikaciju
predstavljaju i pacijenti koji imaju umjerene simptome i lezije srednje veliCine koje
odgovaraju stupnju 3 i 4 po Outerbridge klasifikaciji. Toc¢nije, mikrofrakture se
preporucaju kod pacijenata koji su aktivni s malim lezijama (<2 - 3 cm?) i simptomima
koji nisu veéi od umjerenog te bolesnici manjeg zahtjeva s veéim lezijama (>2 - 3 cm?)
i blagim simptomima. Vaznije od veli€ine lezije je visina hrskavi¢nog ruba koji okruzuje
leziju. Visina ruba je vazna jer onemogucava da se ugrusak razlije van mjesta lezije
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ve¢ ga zadrzava na mjestu. Ovakav problem se javi esto kod degenerativnih lezija, u
kojem slu€aju nizak hrskavi¢ni rub predstavlja kontraindikaciju za zahvat. Posebnu
kontraindikaciju za mikrofrakturu predstavljaju pacijenti koji ne Zele ili nisu u
mogucnosti drzati se i pratiti strogi rehabilitacijski protokol te nemogucnost koristenja
druge noge kao oslonac tokom postoperativnog razdoblja kada se ne smiju oslanjati
na operirani zglob. Pri lije€enju kroni¢nih degenerativnih lezija posebne
kontraindikacije ukljuCuju sistemske imunosno posredovane bolesti, boleS¢u
uzrokovan artritis ili bolesti hrskavice. Relativhe kontraindikacije ukljuCuju starije
pacijente, zbog potencijalnih poteSkoca sa hodom na Stakama i nemoguénosti
pracenja rigorozne rehabilitacije. Ostale kontraindikacije ukljuCuju globalnu
degenerativnu osteoartrozu s kapsularnim kontrakcijama, sinovitis i fleksijske
kontrakture. Takoder, mikrofrakture se ne bi smjele koristiti kod pacijenata koji imaju
defekte dublje od 10 mm. OCekivanja svakog pacijenta takoder treba uzeti u obzir u
procesu odabira pacijenata. Ta oCekivanja ukljuCuju vrijeme oporavka, ublaZavanje

simptoma i povratak aktivhostima (48).

5.3. Operacijska tehnika

5.3.1. Koljeno

KirurS§ka tehnika mikrofraktura najSiru primjenu ima upravo na koljenu. Tehnika je
kompleksna, a pojednostavljena shema samog zahvata biti ée opisana u nastavku.
Zahvat zapocinje detaljnim artroskopskim pregledom koljena kroz tri otvora kroz koja
prolaze ulazna kanila, artroskop i radni instrumenti. Prvo se napravi pregled
suprapatelarne vrecice, medijalnog i lateralnog Zlijeba, patelofemoralnog zgloba,
interkondilarnog usjeka i njegovog sadrzaja, te medijalnog i lateralnog odjeljka,
uklju€ujucéi straznje rogove oba meniska. Posebnu pozornost treba obratiti na oZiljke
prednjeg intervala, plike i lateralni retinakul koji mogu uzrokovati probleme povecavsi
kompresiju izmedu povrsina hrskavica. Nakon $to se artroskopski utvrdi lezija pune
debljine hrskavice, slijedi proces otkalnjanja nestabilne hrskavice. Ru¢na zakrivljena
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kireta i resektor punog radijusa mogu se koristiti za uklanjanje labave ili rubno
pricvrS¢ene hrskavice natrag na njezin stabilni rub nakon ¢ega se odstrani kalcificirana
hrskavica. Potrebno je odrzati cjelovitost subhondralne ploCe. Vazno je da se defekt
debridira dovoljno duboko da se ukloni kalcificirani sloj hrskavice, ali ne toliko duboko
da se oS$teti subhondralna ploa. Ovako pripremljena lezija s pravilnim rubovima
omogucava zadrzavanje ugruska kosStane srzi na mjestu dok traje formiranje ugruska.
Artroskopska Sila koriste se u obradi goljenic¢ne i bedrene kosti za izradu viSestrukih
rupa ili "mikrofraktura”. Silo se najéesée koriti pod kutovima 30° ili 45°. Silo od 90°
koristi se za patelu ili druge meke kosti, ali ga u tom slu€aju treba pomicati samo rucno,
a ne Cekicem. PocCevsi od periferije prema sredini rade se mikrorfakturne rupe koje su
dovoljno udaljene medusobno da se ne bi probijale jedna u drugu, a subhondralna
ploCa izmedu njih ostala zasti¢ena. Kada se dosegne odredena dubina (2 do 4 cm)
vide se kapljice masti. Po zavrSetku stvaranja mikrofraktura, tlak pumpe tekucine za
irigaciju se smanjuje kako bi se promatralo otpustanje kapljica masnoce kostane srzi i
krvi iz rupa mikrofraktura. Za vrijeme mikrofrakture formira se hrapava povrsina koja
se ne smije Cistiti ni ukloniti jer ona omoguc¢ava ugrusku srzi da bolje adherira na tu
lokaciju. Rijetko se koriste intraartikularni drenovi jer je cilj zahvata formirati i stabilizirati
ugruSak kostane srzi dok pokriva leziju. Hrskavica patele kompleksniji je problem. Prvi
korak je ukloniti nestabilnu hrskavicu i kalcificirani sloj hrskavice brijacem i kutnom ili
ravnom kiretom. Preporuca se pristup subhondralnoj kosti sa Silom od 90°. Ako je kost
pre¢vrsta za ulazak, pravi se drugi otvor to¢no iznad lateralnog meniska, pod izravnom
artroskopskom vizualizacijom, s koljenom u fleksiji od 40° do 60°. Silo pod kutom od
45° se pomakne na preparirani defekt, ude se u defekt i naprave mikrofraktrne rupe.
(50). Kod kroni¢nih lezija radi se isti postupak iako je samo izvodenje zahtjevnije zbog
degenerativnin promjena, eburnizacije kosti i koStane skleroze sa zadebljanjem
subhondralne plo€e. Vazno je da rub stvoren oko defekta bude dovoljno debeo da
zadrzi ugruSak koStane srzi. Pacijenti s tankom hrskavicom kakva se vida kod
uznapredovanih degenerativnih lezija, nisu dobri kandidati za tehniku mikrofrakture.
Kod kroni¢nih lezija jo$ treba uzeti u obzir ukoCenost, priraslice, smanjeni volumen
zgloba i sinovitis. Prednji interval je kirurSki vazan prostor izmedu infrapatelarnog
masnog jastucCica i tetive patele sprijeda i prednje tibije i popre€nog meniskalnog
ligamenta straga (51). Na prednjem intervalu koljena o$te¢enog degenerativnim
promjenama Cesto se mogu pronaci oziljci kao posljedica prijasSnjih operacija. Kako bi
se postigla pravilna kinematika koljena, prednji interval je potrebno otvoriti. Po
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otvaranju moze se naiéi na oziljkavanja prednjeg infrapatelarnog masnog jastucica.
Ako postoje oziljci u prednjem intervalu, ne moze doci do odvajanja tetiva patele i tibije
kada se koljeno mice u rasponu od 0 do 120 stupnjeva, $to uzrokuje bolnu kompresiju
zgloba. Ova kompresija sama po sebi moze oSstetiti hrskavicu. Prednji interval se otvara
otpustanjem podrucja koji se nalazi neposredno ispred intermeniskalnog ligamenta.
Ovaj se manevar izvodi od medijalno prema lateralno, neposredno ispred perifernog
ruba prednjeg roga svakog meniskusa. Smanjeni volumen zgloba rjeSava se Sirenjem
zglobne €ahure s fizioloSkom otopinom koja se ubrizgava u zglob. Sve intraartikularne
adhezije se uklone elektrokauterizacijom. Suprapatelarna plika se uklanja kako bi se
obnovio volumen suprapatelarnog zgloba. Nakon toga se postize hemostaza mekih
tkiva, a uklanjaju se ostefiti koji ograniCavaju ekstenziju. Sinovitis se ablacira aparatom
za elektrokautersku ablaciju od 70°, pazeci da se ne ekscizira kapsula (50). Krucijalno
je naglasiti vaznost fizikalne terapije nakon zahvata. Vecina studija koja su pokazala
loSe rezultate mikrofraktura moze biti posljedica u razliCitog rehabilitacijskog protokola,
tvrde Steadman i suradnici. Postoperativni program je dizajniran da pruzi najbolje
okoliSne uvjete novim pluripotentnim stanicama iz koStane srzi kako bi se mogle
diferencirati u novu funkcionalnu hrskavicu. Spomenuta diferencijacija i sazrijevanje
moraju se odvijati polagano ali konzistentno. Zeljeno poboljSanje nakon zahvata
oCekuje se unutar 12 mjeseci postoperativno. Tokom tog poduljeg perioda novo tkivo
sazrijeva, bol i oteklina se povlace, a pacijentima se vra¢a samopouzdanje i udobnost
tijekom povecanih razina aktivnosti. Program postoperativne rehabilitacije nakon
mikrofrakture zahtijeva razmatranje nekoliko ¢imbenika. Specificni preporuceni
protokol ovisi 0 anatomskom mjestu i veli€ini defekta. Navedeni su ¢imbenici kljuCni za
odredivanje idealnog postoperativnog programa. Na primjer, ako se drugi
intraartikularni zahvati (rekonstrukcija prednjeg kriznog ligamenta i drugi) izvode
istodobno s mikrofrakturom, programi rehabilitacije prilagodavaju se prema potrebi
(50). Program za rehabilitaciju i povratak normalnim dnevnim aktivhostima koje je
objavio Texas Metroplex institut podijeljen je u 4 faze. Prva faza je rana protektivha
faza i traje prvih 6 tjedana, a ciljevi su: &tititi tkivo koje zacjeljuje od opterecenja i sila
smicanja, posti¢i opseg kretanja (ROM) 0° do 120°, kontrolirati postoperativnu bol i
oteklinu, posti¢i fzioloSku snagu proksimalnih miSi¢a i neovisnost s programom
viezbanja kod kuce. Plan tretmana je koridtenje kontinuiranih pasivnih kretnji (eng.
Continuous Passive Motion, CPM) 6 sati dnevno prvih 6 tjedana, aktivni potpomognuti
raspon pokreta (engl. Active Assisted Range of Motion, AAROM) bez boli, ekstenzije
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s ruénikom, postizanje patelarne mobilizacije, raditi vijezbe s ispruzenom nogom (eng.
Straight Leg Raise, SLR), koriStenje stacionarnog bicikla kada ROM dopusta (3. do 4.
tiedan) i kardiovaskularne vjezbe gornjeg ekstremiteta. Da bi se moglo prijeci na 2.
fazu potrebno je posti¢i ROM 0° do 120°, snagu proksimalnih msi¢a 5/5 i mogucénost
izvodenja SLR testa bez zastoja. U drugoj fazi (6. do 12. tjedan) cilj je posti¢i: ROM 0°
do normalnih granica, normalnu patelarnu mobilnost, popeti se uz stube s dobrom
kontrolom i bez boli, ali izbjegavati silazenje niz stepenice dok se ne postigne puna
kontrola kvadricepsa. Plan tretmana sastoji se od progresivnog preno$enja tezine na
ozlijedeno koljeno sa Stakama, micanje proteze kada se postigne SLR 20 ponavljanja
bez zastoja, vjezbi u bazenu, potiska nogama 0 do 60°, mini Cu€nja, vjezbi
propriocepcije, SLR s progresivnim otporom i ku¢nih vjezbi. Kako bi se moglo prijeci
na 3. fazu potrebno je biti sposoban izvesti ROM 0° do normalnih granica, normalan
obrazac hoda, hod uz stube od 20 cm i normalnu patelarnu mobilnost. U 3. fazi (12.
do 18. tjedan) cilj je vratiti se normalnim dnevnim aktivnostima, poboljsati fleksibilnost
donjih ekstremiteta, popeti se uz stepenice s dobrom kontrolom i bez boli i postizanje
85% simetrije udova na izokinetiCkom testiranju pri Eemu treba izbjegavati bol ako se
javi kod terapeutskih vjezbi i funkcionalnih aktivnosti. Treba izbjegavati tréanje do
odgovarajuceg razvoja snage i odobrenja kirurga. Od vjezbi rade se progresivni
Cuénjevi, potisak nogama s naglaskom na ekscentricni dio pokreta, napredne vjezbe
propriocepcije, retrogradna pokretna traka za tr€anje, pregibi straznje lozZe, izokinetiCke
vjezbe nakon 4 mjeseca i istezanje drugih ekstremiteta. Kriteriji za 4. fazu jednaki su
ciljevima postignutim u trecoj fazi. Ova faza rezervirana je prvenstveno za sportase i
mlade pacijente. U 4. fazi (nakon 18. tjedna) nastoji se vratiti pacijenta sportskim
aktivnostima s ciliem postizanja maksimalne snage i fleksibilnosti koje zahtijeva
odredeni sport i postizanje >85% simetriCnosti udova na testu skoka. Program
ukljuCuje nastavak jaCanja snage donjih ekstremiteta, fleksibilnosti i agilnosti, tréanje,
spremnost za sportske aktivnosti, pracenje pacijentove aktivnosti i ohrabrivanje za
izvodenje vjezba kod kuce. Kriteriji za otpusStanje pacijenta su uspjeSnost izvodenja
testa skoka sa >85% simetriCnosti udova, fleksibilnost prikladna sportu kojim se
pacijent bavi i neovisnost s programom u teretani za odrzavanje i napredovanje

terapijskih vjezbi (52)
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5.3.2. Kuk

Tehnika mikrofraktura za pacijente s ozljedama hrskavice kuka koristi se po uzoru na
Crawforda i suradnike (53). Zahvat zapocinje sa anesteziranim pacijentom u supinaciji,
a kuk se postavlja u fleksiju 10°, 15° unutarnju rotaciju, 10° boc¢ni nagib i neutralnu
abdukciju. Uzengija za stopalo koristi se za postavljanje odgovarajuée trakcije od 12
do 25 kg na operativni ekstremitet, Cime se stvara distrakcija zgloba od 7 do 15 mm za
odgovarajucu vizualizaciju i instrumentaciju (54). Nakon $to fluoroskopija potvrdi
odgovarajucu distrakciju kuka, stvara se anterolateralni portal 1 cm proksimalnoi 1 cm
anteriorno od prednje granice velikog trohantera pod fluoroskopskim vodstvom. Predniji
portal se uspostavlja na sjeciStu okomite linije koja vodi od prednje gornje ilijacne spine
i vodoravne linije od vrha velikog trohantera (55). Neki autori radije koriste sredniji
prednji portal, koji je srediSnja toCka izmedu tradicionalnog anteriornog i
anterolateralnog portala i 5 do 7 cm inferiorno. Anterosuperiorni labrum i glava bedrene
kosti vizualiziraju se iz anterolateralnog portala, a prednji portal se uspostavilja
izravnom artroskopskom vizualizacijom (56,57). Periferni portal, koji se takoder naziva
distalni anterolateralni dodatni portal (58), klju¢an je za evaluaciju sindroma sraza u
kuku (eng. femoroacetabular impingement, FAI) jer omogucuje kirurgu vizualizaciju
spoja glave bedrene kosti i acetabuluma. Ovakav pristup takoder omogucuje kirurgu
da traZi dokaze osteofita, opustenih tijela i sinovitisa (59). Periferni odjeljak se ispituje
nakon $to se procijeni intraartikularna regija kuka. Flektiranje kuka za 45° kako bi se
opustila prednja kapsula, omogucuje pristup ovom odjeljku. Nakon postavljanja
portala, kirurg vrSi kompletnu dijagnostiCku procjenu zgloba kuka i karakterizaciju
hondralne lezije vizualno pomodéu sustava Outerbridge ili ICRS. Svaka nestabilna
hrskavica uklanja se iz subhondralne kosti pomocu mehani¢kog aparata za brijanje
punog radijusa i kirete. Prstenasta kireta koristi se za stvaranje ruba hrskavice okomito
na susjednu zdravu hrskavicu kako bi se pomoglo formiranju ugruska kostane srzi, te
za uklanjanje kalcificiranog hrskaviénog sloja na dnu hrskavi¢ne lezije. Za lezije glave
femura na mjestima gdje je hrskavica tanja, mora se pripremiti odgovarajuca granica
za odrzavanje ugruska (53). nakon postizanja dovoljno visoke granice, posebnim se
Silima perforira subhondralna kost na periferiji hrskavicnhog defekta uz rub zdrave

hrskavice. Sila moze biti teSko postaviti okomito na subhondralnu kost acetabuluma
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jer glava bedrene kosti ometa pravilan polozaj. Postoje Sila koja su posebno
dizajnirana za kuk s konkavnim zakrivljenjima za prilagodbu glavi bedrene kosti.
Opcenito, Sila se postavljaju kroz predniji ili srednji prednji portal, ali takoder se mogu
koristiti i anterolateralni ili posterolateralni portali, ovisno 0 mjestu defekta hrskavice.
Rupe se rade na udaljenosti od 3 do 4 mm i dubini od 2 do 4 mm za pristup elementima
kosStane srzi. Kada se tlak irigacije smaniji, potrebno je vidjeti elemente koStane srZi,
ukljuCujuci krv i kapljice masti, kako strSe iz rupa mikrofraktura. Ako se defektu ne
moze pristupiti na odgovarajuéi nacin pomocu Sila, kirurg moze odluCiti izvesti
abrazivnu artroplastiku s artroskopskim €iCkom za poticanje krvarenja iz subhondralne
kosti u bazi defekta hrskavice (5,60). Protokol rehabilitacije je sliCan onome kod
koljena. CPM se pokrece ubrzo nakon operacije koriStenjem sobnog bicikla, kako bi
se povecao pasivni opseg pokreta. Tijekom sljedecih 8 tjedana, postupnim pomakom
aktivira se raspon pokreta s naglaskom na obnovu unutarnje rotacije. Pacijent je na
Stakama 8 tjedana, s opterecenjem 10 kg tezine na ravnom stopalu prvih 6 tjedana i
postupno se vracanje na optereéenje punom tjelesnom tezinom nakon 8 tjedana. Osim
fizikalne terapije, svoju ulogu u rehabilitaciji ima i krioterapija. Krioterapija se Koristi
postoperativno za smanjenje boli i upale. Pacijent se mozZe baviti kontaktnim
sportovima 4 do 6 mjeseci nakon operacije ukoliko se postigao fizioloSki opseg

pokreta, snaga i funkcionalna agilnost (46).

5.3.3. Glezanj

Nakon postavljanja pacijenta u polozaj supinacije i anestezije postavlja se steznik oko
gornjeg dijela bedra ozlijedene noge, a bedro se stavlja u drzaC za bedro. Donji
ekstremitet je pripremljen i presvuCen na standardni sterilan nacin. Ekstremitet je
podignut, a steznik je napuhan. Neinvazivni distraktor gleznja pri¢vrséen je sa strane
operacijskog stola i postavljen na 4 kg-m in-line trakcije pomocu pozicionera za udove.
Kod postavljanja anteromedijalnog portala potrebno je prvo napipati medijalni maleol i
tetivu misica tibialis anterior. Lateralni maleol i extensor digitorum longus takoder treba
palpirati kako bi se identificirali orijentiri za anterolateralni portal, koji se kasnije stavlja

pod izravnu vizualizaciju. Kako bi se stvorio anteromedijalni portal, igla 20-gaugea se
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uvla€i medijalno u odnosu na tetivu tibialis anterior u zglob i ubrizgava se 20 mL
fizioloSke otopine za Sirenje zglobnog prostora. Na mjestu uboda kroz koZu se napravi
ubodni rez. Rez se tupo produbljuje u spoj s tonzilom, pri Cemu se pazi da se izbjegne
vena safena i zivac. Uvodi se tupi troakar, a zatim artroskop te se ubrizgana fizioloSka
otopina evakuira iz zgloba nakon uvodenja kanile. I1zvodi se temeljita procjena spoja.
Vazno je vizualizirati prostor izmedu tibije i talusa, a Cesto se moze primijetiti upaljena
sinovija sprijeda i straga. Artroskop se pomi€e medijalno, a zatim distalno kako bi se
procijenio medijalni Zlijeb i deltoidni ligament. Artroskop se zatim prati bo¢no kako bi
se procijenila prednja talarna kupola i talarni vrat. Zatim se artroskop pomice prema
gore kako bi se procijenila prednja tibija. Tijekom tog vremena patologija zglobova, kao
Sto su osteohondralne lezije i ozljede mekog tkiva, mogu se vizualno dijagnosticirati.
Zatim se izravnom vizualizacijom napravi anterolateralni portal. Igla 20-gaugea
postavlja se lateralno od tetive peroneusa tertiusa u razini linije zgloba i izravno se vidi
artroskopom. Zatim se napravi ubodni rez na mjestu uboda igle kroz kozu. Rez se tupo
produbljuje do zgloba. Vodi se racuna da se izbjegnu srednje i medijalne dorzalne
kozne grane povrsinskog peronealnog zivca. Zatim se koristi tupi troakar za ulazak u
zglob koji se vizualizira. Sada se sonda moze uvesti u anterolateralni portal, a
pozornost je usmjerena na osteohondralni defekt. Sonda se koristi za podizanje
nestabilne hrskavice oko baze i unutar perimetra osteohondralnog defekta.
Artroskopski aparat za brijanje koristi se za uklanjanje labavih reznjeva hrskavice, a
sonda se moze Koristiti za mjerenje veliCine lezije. Mala ostra kireta ¢e posluziti za
uklanjanje preostale nestabilne hrskavice. Vodi se raCuna da je stabilna grani¢na
hrskavica usmjerena okomito na subhondralnu kost kako bi mogla sadrZzavati
hematom koji ¢e kasnije nastati. Velika labava tijela uklanjaju se iz zgloba pomocu
hvataljke. Kireta za prednju leziju koristi se za daljnje uklanjanje prednjeg defekta.
Instrument se uglavnom koristi za struganje prednje hrskavice, kojoj je tesko pristupiti.
Druga artroskopska kanila spojena je na sukciju i koristi se za hvatanje preostalih
slobodnih fragmenata iz zgloba. Baza osteohondralnog defekta dalje se debridira
pomocu artroskopskog brijaca. Nakon toga se zamijene brijaC i artroskop i ucCini se
sinovektomija. Artroskop se zatim prati bo¢no i inferiorno kako bi se procijenila
talofibularna artikulacija i lateralni Zlijeb. Ovaj aspekt dijagnosti¢ke artroskopije ne
izvodi se ranije jer se ova dva podru€ja bolje procjenjuju artroskopom u
anterolateralnom portalu. Nakon Sto se napravila artroskopija u€ini se mikrofraktura po
prije opisanom postupku i zatvori se koza s 3-0 najlonskim Savovima (61)
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5.3.4. Rame

Ovisno o preferencijama kirurga i pacijenta, za izvodenje ovog postupka moze se
koristiti regionalna anestezija s intravenskom sedacijom ili opa anestezija.
Mikrofraktura se moze izvesti u lezaljci za plazu ili u boénom polozaju. Preferabilno se
koristi polozaj lezaljke za plazu za ovaj postupak u kojem se koristi zglobni hidraulicki
uredaj za drzanje ruku. Ovakav polozaj olakSava postavljanje ruke u polozaj za okomiti
ulazak mikrofrakturnog Sila. Medutim, boCni poloZaj se moZe Koristiti ako je to
preferencija kirurga koji lije¢i. Nakon odredivanja polozaja se provodi standardna
priprema i prekrivanje prije kirurS§kog reza. Standardni straznji portal za gledanje stvara
se 1 do 2 cm medijalno i 2 cm distalno od lateralne margine posterolateralnog
akromiona. Potom se artroskop atraumatski uvodi u glenohumeralni zglob te se radi
dijagnosticka artroskopija kako bi se potvrdila lezija. Sljedeci uspostavljeni portal je
prednji radni portal. Pravilno postavljanje ovog portala je krucijalno. Treba ga postauviti
tako da omoguci okomiti pristup hondralnom defektu. Ako se defekt nalazi na glenoidu,
morat ¢e se prilagoditi portalni polozaj. To je olakSano lokalizacijom spinalne igle. Za
glenoidne lezije, korisno je blago lateralizirati prednji portal kako bi se omogucio
izravan pristup defektu i smanjile smetnje glave humerusa. Straznjim glenoidnim
lezilama teze je pristupiti iz prednjeg portala, ali im se obiéno moze pristupiti
prebacivanjem kamere na pogled s prednje strane i prolaskom instrumenata sa
straznjeg portala ili kroz drugi straznji pomo¢éni portal na 7 sati. Za razliku od glenoidnih
lezija, humeralnim lezijama se lakSe pristupa s medijalno postavljenog prednjeg
portala odmah ispod bicepsa u rotatornom intervalu. Rotacija glave humerusa
omogucuje pristup vecini lezija iz ovog polozZaja, iako se straznjim lezijama moze lakSe
pristupiti instrumentima postavljenim kroz straznji portal. Vazno je Koristiti kanilu koja
je dovoljno velika da primi viSe kutova Sila. Alternativno, ako je potrebno Silo s oStrijim
kutom, moZze se provuci slobodnom rukom kroz interval rotatora bez upotrebe kanile.
Nakon utvrdivanja pravilnog poloZzaja portala, radi se temeljita dijagnostic¢ka
artroskopija. Nakon $to su se postavili portali i dijagnosticirala lezija mozZe se poceti s
mikrofrakturnom tehnikom po postupku opisanom ranije (62). Nakon operacije
zapocinje rehabilitacijski program, jednako vazan kao i kod oStecenja ostalih zglobova.
Velik dio onoga $to znamo o rehabilitaciji nakon mikrofrakture izvedeno je iz ranih

istraZivanja na zivotinjama, pokazujuci da pokreti zglobova nakon stimulacije kostane
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srzi poboljSavaju ishode. Postoperativni rezim osmisljen je da pruZzi okruzenje u kojem
se novoregrutirane pluripotentne stanice mogu diferencirati u odgovarajuce stanice
hrskavi¢ne linije (48,49). Najvaznije je strogo pridrzavanje programa koji naglasava
pokretljivost zglobova jer to pomaze u odrzavanju podmazivanja i prehrane, te pruza
mehanicke podrazaje regeneriraju¢em tkivu. Medutim, za razliku od koljena, nisu u
upotrebi uredaji za kontinuirano pasivno kretanje (CPM). Pacijentima se savjetuje da
pocnu s vjezbama njihala brzinom od 600 ciklusa dnevno tijekom 6 tjedana. Krece se
i s vjezbama istezanja i jaCanja koje se toleriraju uz ograni¢eno podizanje teskih tereta
iznad glave tijekom 3 mjeseca. Ocekuje se da ¢e se vecina pacijenata vratiti punoj
aktivnosti oko 4 mjeseca nakon operacije, s iznimkom natjecateljskih sportasa koji

zahtjevaju pokrete rukom iznad glave, koji su ograni¢eni na 6 mjeseci (62).

5.4. Rezultati

U retrospektivnoj studiji koju su napravili Weber i suradnici na 101 pacijentu u dobi
izmedu 10 i 70 godina kojima je uc€injena operacija koljena, potvrdeno je zadovoljstvo
pacijenata i pozitivni rezultati. Kao testove ocjenjivanja uzimali su se Lysholm rezultati,
Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Indeks (WOMAC), 12-Item Short Form (SF-12) i
sveukupno zadovoljstvo pacijenata. Cimbenici povezani s pacijentom (spol, dob,
indeks tjelesne mase (ITM)) i Cimbenici povezani s defektom (veli€ina lezije, mjesto,
popratni postupci, prethodni postupci) analizirani su radi korelacije s rezultatima
ishoda. Svi ¢imbenici povezani s pacijentom i defektom takoder su analizirani kao
prediktori za kasniju operaciju. Pri prosjeCnom pracenju od 5,66 + 2,54 godine klinicki
znacCajna i statisti¢ki zna€ajna poboljSanja uo€ena su u svim PRO (patient-reported
outcomes) osim rezultata mentalne komponente SF-12. ITM pacijenta, dob, spol,
mjesto defekta, popratni zahvati i operativha strana nisu bili znac€ajni prediktori za
dodatnu operaciju. Veca veli¢ina defekta (>3,6 cm?) i prethodna operacija koljena bili
su nezavisni ¢imbenici rizika za dodatnu operaciju koljena nakon mikrofrakture. Nakon
mikrofrakture, svi PRO su pokazali klini¢ki i statistiCki znaCajna poboljSanja nakon 5,7
godina. Funkcionalno, muski pacijenti imali su viSe koristi od mikrofrakture od Zenskih
pacijenata. (63). Steadman i suradnici (46) objavili su studiju ishoda 72 pacijenta

ljeCena s artroskopskom mikrofrakturom koljena i pracena prosjecno 11 godina.
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Pacijenti su izvijestili o znacajnom poboljSanju koristeéi Lysholm i Tegner rezultate i
dobre do izvrsne rezultate na procjenama WOMAC i 36-Item Short Form SF-36. Nakon
7 godina, 80% pacijenata smatralo je da se poboljSalo. Malo je studija o artroskopskoj
mikrofrakturi za lije€enje hondralnih defekata kuka. Godine 2008. Phillipon i suradnici
(64) objavili su studiju o 9 pacijenata podvrgnutih revizijskoj artroskopiji kuka koji su u
pocCetku bili lijeCeni u prosjeku 20 mjeseci prije revizije zbog razliCitih dijagnoza
ukljuCujuc¢i hondralne lezije koje zahtijevaju artroskopsku mikrofrakturu. Tijekom
revizije primijeceno je da je 8 od 9 pacijenata imalo 95% do 100% pokrivenost izolirane
acetabularne hondralne lezije ili acetabularne lezije povezane s lezijom glave bedrene
kosti, s izgledom stupnja | ili Il (koristeCi sustav ocjenjivanja koji su opisali Blevins i
suradnici) (65). Byrd i Jones (66) su objavili 10-godisSnju studiju praéenja 15 sportasa
s patologijom kuka koja je zahtijevala neodredenu artroskopsku intervenciju, od kojih
je 8 imalo hondralne lezije. Medijan poboljSanja Harris Hip Scorea bio je 45 bodova, s
13 pacijenata koji su se vratili svom sportu. Frank i suradnici su napravili studiju u kojoj
je praceno 15 pacijenata nakon mikrofraktura pri ¢emu se zahvat radio na ramenu. Od
13 pacijenata koji ispunjavaju sve ankete i pracenje na temelju upitnika, vizualna
analogna skala (VAS), ameriCka klasifikacija za rame i lakat (eng. American Shoulder
and Elbow Surgeons; ASES) i jednostavni test ramenom (eng. Simple Shoulder Test,
SST) su se znacajno poboljsali. 12 od 13 pacijenata je reklo da bi ponovilo postupak
(67). U studiji koju su napravili Clanton i suradnici (68) bio je uklju¢en 41 ispitanik
prosje¢ne dobi od 42 godine. Medijan zadovoljstva pacijenata ishodom bio je 8 (5 —
10). Kod cetiri pacijenta bio je potreban naknadni kirurSki zahvat nakon operacije

indeksne mikrofrakture.

6. NANOFRAKTURE

Ponovni osvrt na ucinke subhondralne kosti u obnavljanju hrskavice otvorio je nove
puteve za potencijalna poboljSanja, posebice kada se razmatra formacija i dubina
kanala, regrutiranje stanica i posljedicna koliina i kvaliteta novostvorene hrskavice

(69,70). Postupak nanofraktura nova je metoda subhondralnog busenja koji je odobrila
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AmeriCka agencija za hranu i lijekove, s uredajem i tehnikom nalik na tehniku
mikrofrakture, pri ¢emu je promijer igle tanji a dubina perforacije subhondralne kosti
dublja. Ova tehnika bazira se na najnovijim saznanjima u stimulaciji mezenhimalnih
mati¢nih stanica. Tehnika nanofraktura ukljuCuje kanuliranu vodilicu s vrhom pod
kutom od 15° kako bi se olak$ao pristup mjestu oste¢enja. Subhondralne perforacije
kosti izvode se iglom debljine jedan milimetar koja se provlaci kroz kanuliranu vodilicu.
lgla koja je podvrgnuta testiranju da ne pukne doseze dubinu prodiranja na definiranoj
duljini od devet milimetara. To je utvrdeno nakon Sto su studije na leSevima pokazale
da bi duza igla imala vedi rizik od loma igle a da nuzno ne bi imala nikakvu prednost.
Indikacije i preoperativna obrada jednaki su onim u postupku mikrofraktura. Po
zavrSetku preparacije defekta, subhondralno busenje se izvodi na sustavan, spiralni
nacin pocevsi od periferije lezije. Igla od jednog milimetra umetnuta je u lumen vodilice.
Vrh vodilice se postavlja na pripremljeno leziSte defekta i lagani udarci ¢ekica na
proksimalnom kraju igle pomic¢u vrh u subhondralnu kost na dosljednoj, stop-
kontroliranoj dubini od devet milimetara bez toplinskog ostecenja tkiva. Igla se uklanja
i uzastopni subhondralni kostani kanali postavljaju se kroz leziSte defekta prema
definiranom uzorku. Svaka perforacija postavljena je na udaljenosti od oko tri milimetra
kako bi se dobila ravhomjerna raspodijela. Potrebno je odrzavati odgovarajuée kostane
mostove izmedu svakog kanala kako bi se zastitila mehanicka stabilnost subhondralne
kosti tijekom postoperativnog remodeliranja. Ispiranje zgloba zavrSava postupak
uklanjanja labavih kostanih Cestica i ostataka hrskavice. Intraartikularni drenovi se ne
koriste kako bi se izbjegle smetnje u stvaranju ugruska kostane srzi, regrutiranju

stanica i diferencijaciji (71).

Zedde i suradnici su napravili studiju u kojoj su htjeli pokazati razliku uspjesSnosti
nanofrakture i mikrofrakture. Na 4 odrasle ovce napravili su medijalnu parapatelarnu
artrotomiju na nacin da su razotkrili medijalne femoralne kondile u obje straznje noge.
Na jednoj nozi su napravili mikrofrakturu a na drugoj nanofrakturu prema prije opisanim
postupcima. Postoperativno su Zivotinje smjestili u Stalu s ograniC¢enom moguénosScu
kretanja i naslanjanja. Nakon operacije su pusStene da se slobodno kreéu bez
ograni¢enja. 6 mjeseci nakon operacije uzeti su se 2 x 2cm uzorci operiranih kondila.
Mikro-CT uzorak mikrofrakture pokazao je ograni¢enu dubinu perforacije Sila. Kanali u
obliku stoSca imali su velike promjere na spojnoj povrSini; stijenke kanala pokazivale

su visok stupanj pravilnosti sa znacajnim zbijanjem trabekularne kosti, $to je dovelo do
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ucinka brtvljenja i stoga ograniCene komunikacije kanala s okolnim trabekularnim
kanalima, te razvoja novoformiranih trabekula unutar kanala. U tri od Cetiri uzorka
mikrofrakture pronadene su subhondralne ciste promjera od 7 mm do 12 mm u blizini
perforacije. Mikro-CT kondila tretiranih nanofrakturom pokazao je vecu dubinu
perforacija, s manjim promjerom u usporedbi s onima s mikrofrakturama, s prirodnim
nepravilnostima stijenki kanala, odsutnoS¢u trabekularnog zbijanja oko perforacija i
izvanrednom komunikacijom izmedu pre -postoje¢ih kanala i perforacija, te
neotrabekularnu remodelaciju unutar kanala. Nijedan od uzoraka nanofrakture nije
pokazao stvaranje subhondralne ciste. Klju¢no otkri¢e ove studije je da je perforacija
iglom malog promjera u kondilarne defekte pune debljine pokazala manje zbijanje
subhondralne kosti i bolje oCuvanje trabekularnih struktura u usporedbi s tretmanom
mikrofraktura. Sekundarni nalaz je da je pregradnja kosti nakon nanofrakture
rezultirala trabekularnom strukturom nevjerojatno slichom onoj nativhe subhondralne
kosti (72).

7. IMPLANTATI U KOJE URASTA HRSKAVICA, ,,SCAFFOLDS*

»ocaffolds®, tj. implantati u koje urasta okolna zdrava hrskavica koriste se za lije€enje
dubokih i opseznih defekata hrskavice. Njihova prednost je u tome Sto se mogu Koristiti
i nakon prethodno neuspjelog zahvata na zglobnoj hrskavici (73). Kako je do sada
napomenuto, postupak mikrofraktura, pa tako i ostali kirurSki zahvati na zglobovima,
ne dovode do 100%-tnog povrata funkcije i ¢vrsto¢e hrskavice. ,Scaffold“-i su
priviemeni 3D biorazgradivi implantati koji se postavljaju unutar o$tecene hrskavice s
cilem potpomaganja oporavka i regeneracije. Postoje Cetiri skupine implantata:
umjetni polimerni, bazirani na proteinima, bazirani na ugljikohidratima te kombinacija
navedenih materijala. Tipicno ih nalazimo u jednom od tri oblika: membrane,
hidrogelovi ili mrezice (74). Karakteristike kojim se odlikuju su prvenstveno njihova
mogucnost biokompatibilnosti, Sto sprieCava nastanak imunosne reakcije na strano
tijelo. Osim toga, nema opasnosti od toksicne reakcije prilikom njihove razgradnje u
tijelu. Glavna funkcija im je omoguciti ,mrezu“ optimalnih uvjeta za rast nove hrskavice,
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a istovremeno odrzavati dovoljnu poroznost kako bi strukture potrebne za regeneraciju
hrskavice mogle pristizati u oSteceno tkivo. Posebna paZnja prilikom odabira i
proizvodnje odgovarajuceg ,scaffold“-a je pobrinuti se da odabrani materijal izdrzi
fizioloSke napore kojima je zglob izloZen, a da pritom ne djeluju negativno na funkciju
zloba (75). Moguce je implantat Koristiti kao dio matriks asistirane autologne
transplantacije hondrocita ( eng. matrix-assisted autologous chondrocyte
transplantation, MACT) ili pak kao samostalni postupak nakon mikrofraktura, u kojem
implantat umec¢emo nakon obrade hrskavice i subhondralne kosti na mjesto ostecenja
(75,76). Benefiti ,scaffold“-a u zadnjih 15 godina, od kada su u upotrebi, su brojni.
Kirurski postupak njihovog umetanja zahtjeva samo jedan zahvat, nema nepotrebnog
odstranjivanja zdrave hrskavice i kako je veC¢ spomenuto, moze se raditi nakon
prethodno neuspjele druge metode. Kao najvazniju negativhu stranu ove metode
vazno je napomenuti kako joS nema dovoljno studija koje prikazuju dugoroCne
rezultate, posto je metoda relativho nova, ali kratkorocni ishodi su za sada obecavajuci
(75).
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8. ZAKLJUCAK

Zaklju¢no, ovaj pregledni rad daje opsezan pregled tehnike mikrofrakture kao kirur§kog
pristupa lijeCenju zglobnih lezija. Rasprava je obuhvatila kljuCne aspekte kao Sto su
histologija hrskavice, klasifikacija zglobnih lezija, indikacije i kontraindikacije za
mikrofrakturu, kirurS8ka tehnika i kombinacija mikrofrakture sa ,scaffold“-ima. Osim
toga, pregled se dotakao novog koncepta nanofrakture i uloge ,scaffold“-a u
poboljSanju oporavka tkiva, koje su napravile korak naprijed u usavrSavanju ovog
zahvata. HistoloSko razumijevanje hrskavice temeljno je za razumijevanje razloga iza
tehnike mikrofrakture. Klasificiranje zglobnih lezija pomaze u identificiranju
odgovarajucih slu€ajeva u kojima mikrofraktura moze biti korisna, a sama tehnika, koja
uklju€uje stvaranje malih perforacija u subhondralnoj kosti, pokre¢e reakciju cijeljenja
stvaranjem fibrokartilaginoznog tkiva. Ovaj proces ima za cilj ublaZiti simptome i
poboljSati funkciju zgloba kod pacijenata sa ZariSnim defektima hrskavice. Kombinacija
mikrofrakture sa ,scaffold“-ima predstavlja obecéavajuci put za popravak hrskavice
pruzajuéi potpornu strukturu za stani¢nu infiltraciju, talozenje matriksa i naknadnu
regeneraciju tkiva. Vazno je napomenuti da postoje alternativhe moguénosti lijecenja
artikularnih lezija, kao sto je ACI i transplantacija osteohondralnog autotransplantata
(OAT). Ove su tehnike pokazale uspjesSne rezultate u odredenim slu€ajevima, ali
takoder dolaze s ograniCenjima kao $to su morbiditet donorskih mjesta, ogranicena
dostupnost i povec¢ana slozenost. Mikrofraktura, sa svojim relativnho jednostavnim i
isplativim pristupom, ostaje odrZiva opcija lijeCenja za Siru populaciju pacijenata.
Odluka o koristenju mikrofrakture trebala bi se temeljiti na pazljivom odabiru
pacijenata, karakteristikama lezije i stru¢nosti kirurga. Prilikom odabira najprikladnijeg
pristupa lijeCenju treba uzeti u obzir Cimbenike kao to su veli€ina lezije, mjesto i dob
bolesnika. Zaklju¢no, tehnika mikrofrakture, sa svojim utvrdenim iskustvom, ostaje
vrijedna opcija lijeCenja artikularnih lezija. Jednostavnost, isplativost i potencijal za
regeneraciju tkiva €ine ovu metodu odrzivim izborom za Sirok raspon pacijenata.
Kombinacija mikrofrakture sa ,scaffold“-ima i koncept nanofrakture u nastajanju,

pruzaju uzbudljive izglede za poboljSanje rezultata u popravku hrskavice.
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