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1. UVOD

1.1 Anatomija i funkcija patelofemoralnoga zgloba

1.1.1 O patelofemoralnom zglobu

Patelofemoralni (PF) zglob je zglob izmedu ivera (lat. patela) i trohleje bedrene Kkosti
(lat. femur), odnosno njegova prednjeg dijela donjeg okrajka. On se, zbog svoje specifi¢ne
kostane anatomije i brojnih kapsuloligamentarnih struktura i misic¢a koji djeluju dinamicki na
patelu, s biomehanickoga gledista smatra jednim od najkompleksnijih zglobova u ljudskom
tijelu (1). Istrazivanja pokazuju da su PF poremecaji zastupljeni s 20 do 40 % patologije cijelog
koljena te ponekad mogu biti i uzrokom invaliditeta, naro¢ito kod zenskih osoba (2). Sama
definicija PF poremecaja obuhvaca $iroki spektar bolesti, ukljucujuéi bol, nestabilnost, zarisne
bolesti hrskavice 1 konacno degenerativni artritis. Vecina PF poremecaja rezultat su
promijenjene anatomije (npr. neadekvatno kostano usmjerenje) koja predisponira bolesnika k
biomehanic¢kim odstupanjima (npr. poremecen klizni put patele) i potom razvoju nestabilnosti

patele (3).

1.1.2 Anatomija i funkcija patele

Patela je najveca sezamska kost u ljudskom tijelu. Nalazi se unutar trohlearnog zlijeba/utora
distalnog femura i ¢ini dio ekstenzornog mehanizama koljena preko veza s tetivom kvadricepsa
na svojoj bazi (gornji pol) i ligamenta patele na vrsku (donji pol) patele. Ranija istrazivanja
tvrde da se sve sezamske kosti razvijaju unutar funkcionalnih tetiva (4). Medutim, novija
istrazivanja provedena na misevima ukazuju da se patela razvija iz femura te da je za njeno
odvajanje od femura odgovoran mehanizam formacije PF zgloba, dok se PF zglob kasnije
razvija pod utjecajem mehani¢koga opterecenja (5). Patela je trokutastoga oblika i konveksna
na svojoj prednjoj plostini te podijeljena uzduznim srednjim grebenom na straznjoj, zglobnoj
strani. Straga patela ima ukupno 7 plostina koje se nalaze na proksimalne dvije trecine, ali je
prvenstveno podijeljena na 2 velike, medijalnu i lateralnu plostinu (3). Slika 1.1 prikazuje
uredno razvijenu patelu. Tri medijalne plostine (gornja, srednja i donja) i tri lateralne plostine
(gornja, srednja i donja) uzglobljuju se sa zlijebom trohleje femura kod fleksije koljena. Krajnja
medijalna plostina (eng. odd facet) u kontaktu je s medijalnim kondilom femura samo kod
fleksije koljena vece od 90° i nakon Sto se patela zarotira (6-8). Obi¢no je lateralna plostina
patele dulja i vise ukoSena tako da se bolje uzglobljuje s prednjom stranom lateralnog kondila

femura, dok je medijalna plostina manja te s kra¢im i okomitijim nagibom (9).
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Slika 1.1. llustracije patele u tri pogleda. (L — lateralno; M — medijalno) Preuzeto iz: Tria AJ,
Alicea JA. Embryology and anatomy of the patella. U: Scuderi GR, ur. The patella. New York:
Springer; 1995. Str. 11-23. (6).

Medutim, Wiberg je 1941. godine dao klasifikaciju oblika patele u tri tipa, usporedujuci oblik
medijalne i lateralne plostine ovisno o lokalizaciji uzduznog srednjeg grebena:
- tip [ patele prema Wibergu ima jednako veliku i konkavnu straznju medijalnu i lateralnu
plostinu i zastupljen je po prilici u 10 % populacije,
- tip II ima normalno razvijenu lateralnu straznju plostinu, dok je medijalna znacajno
manja i uglavnom ravna. Ovaj se tip patele nalazi kod otprilike 65 % ljudi,
- tip I je zatupljen s 25 % i kod toga se tipa nalazi normalna lateralna straznja plostina,

dok je medijalna mala i konveksna (6, 8, 10).

Postoji vise anatomskih varijacija patele, ukljucujuéi abnormalnosti veli¢ine (mala patela, lat.
patella parva i velika patela, lat. patella magna); abnormalnosti oblika (oblik ,,lovacke kape®,

obla patela; eng. pebble-like patella i patela u obliku polumjeseca). Isto tako, naj¢esce displazije




patele su: hipoplazija, aplazija, patela bipartitia, patela multipartita, fragmentirana i duplicirana
patela (6, 8).

Na straznjoj se strani patele nalazi najdeblja hrskavica u ljudskom tijelu koja ponegdje doseze
do 7 mm debljine (11). Medutim, kontura hrskavice ne slijedi uvijek konturu podlezeée
subhondralne kosti. Gledano biomehanicki patela ima znatno bolju kongruentnost u aksijalnoj
ravnini, usporedno sa sagitalnom, doprinose¢i boljoj sposobnosti pokretanja samog PF
zgloba (12). Patela ima opskrbu krvlju iz kompleksnoga arterijskog spleta koji oblikuje
anastomotski prsten oko patele, a koji Cine Sest arterija. Cetiri genikularne arterije
(superolateralna, superomedijalna, inferolateralna i inferomedijalna) ogranci su poplitealne
arterije. Gornja koljenska arterija (lat. arteria genicularis suprema) ogranak je povrsinske
femoralne arterije i rekurentne tibijalne arterije koja je ogranak straznje tibijalne arterije (6).
Scapinelli je 1967. godine proucavajuéi vaskularizaciju patele uo¢io da patela ima krvnu
opskrbu predominantno iz distalnog smjera prema proksimalno (13). Kozna inervacija patele
ukljucuje Zivee korijena od L2 do L5. S medijalne strane to su genitofemoralni, femoralni,
obturatorni i safenski zivac (lat. nervus safenus). Lateralni femoralni i lateralni suralni zivac

inervira anterolateralni dio patele (6).

Glavna funkcija patele povecati je udaljenost izmedu misi¢a kvadricepsa i centra rotacije
koljena te tako produljiti polugu kvadricepsa i pojacavati silu ekstenzije koljena za do
50 % (14). Ostale funkcije patele su centralizirati divergentne sile koje dolaze iz Cetiri razli¢ite
glave kvadricepsa i uz §to manje otpora prenositi rastezne sile kvadricepsa preko ligamenta
patele na tuberozitas tibije (TT) (6).

1.1.3 KosStana anatomija trohleje femura

Trohleja femura predstavlja suprotno zglobno tijelo straznjoj strani patele. Nalazi se na
prednjem distalnom kraju bedrene kosti i ima sredisnji zlijeb s pridruzenom medijalnom i
lateralnom plostinom (3). Trohleja se nastavlja distalno u zglobne povrsine kondila femura kako
bi osigurala ispravan klizni put patele za vrijeme fleksije koljena, ali je ipak odvojena
diskretnim grebenom od kondila femura (6). Lateralna plostina trohleje veca je i prostire se vise
proksimalno nego medijalna, dok je lateralni kondil prosje¢no visi za 3,4 mm od medijalnog
kondila u aksijalnoj ravnini, sto se vidi na slici 1.2, te time pruza veci otpor lateralnom pomaku
patele (9). Uobicajena dubina trohlearnog Zlijeba iznosi 5,2 mm i moze se mjeriti sulkus kutom

na aksijalnom rendgenogramu patele po Mercchantu, a sam trohlearni Zlijeb produbljuje se

3



kako se $iri distalno i lateralno prije nego zavrsi u meduc¢vornoj udubini bedrene kosti (3, 9).
Kako je ve¢ receno, kondili femura su asimetricni, pa je tako lateralni kondil femura visi nego
medijalni, oblikuje lateralni zid PF zgloba i primarni je stabilizator (eng. restraint) lateralne

subluksacije patele kad ona ulazi dublje u Zlijeb trohleje (6, 8).

Slika 1.2. Fotografija kondila i trohleje desne bedrene kosti iz kaudalnog smjera. Zlijeb trohleje
je uredno razvijen. Vidi se visi lateralni kondil bedrene kosti.

Displazija trohleje femura karakterizirana je odsustvom normalne anatomske konkavnosti i
dubine trohlearnog zlijeba, odnosno trohleja je ravna s jako asimetri¢énim ploStinama. Jedan od
kriterija displasti¢ne trohleje velik je sulkus kut, koji mora biti ve¢i od 150° (8). Ovo stanje
Cesto predisponira luksaciju patele kod fleksije koljena zbog gubitka uzdrzanosti patele unutar
trohlearnog Zlijeba (3). Stovise, procjenjuje se da je utjecaj displazije trohleje na kinematiku PF
zgloba znacajniji nego oSte¢enje medijalnog patelofemoralnog ligamenta (MPFL) ili miSi¢na
neravnoteza zbog oslabljenog vastusa medialisa obliquusa (VMO) (1). Dakle, patela je
najranjivija, odnosno najsklonija luksaciji u prvih 30° fleksije koljena kad jo$ uvijek nije usla
u zlijeb trohleje jer sile kvadricepsa, iako smanjene, djeluju dominantno prema lateralnom
smjeru (14). Ne samo displazija, ve¢ i hipoplazija medijalnoga ili lateralnoga kondila femura
predstavljaju nenormalnu anatomiju trohleje bedrene kosti i doprinose abnormalnostima PF
zgloba (3).




1.1.4 Meka tkiva patelofemoralnog zgloba

Zbog karakteristicne grade PF zgloba koji je plitak 1 nekongruentan zglob izmedu patele i
trohleje femura, njegova stabilnost u znacajnoj mjeri ovisi o0 mekim tkivima koja ga okruzuju i
stabiliziraju staticki i dinamicki. Statickoj stabilnosti doprinosi ligament patele, zglobna cahura
1 ostali ligamenti koji se vezu na patelu. Dinamicku stabilnost PF zgloba dominantno osigurava
mehanizam kvadricepsa, grupa misica $to se hvata na guscju nogu (lat. pes anserinus) i dvoglavi
misi¢ natkoljenice. Svi oni zajedno doprinose urednom usmjerenju patele, odnosno normalnom

funkcioniranju PF zgloba.

Mehanizam kvadricepsa znacajno doprinosi dinamickoj stabilnosti PF zgloba. Sastoji se od
Cetiri konvergirajua miSic¢a: rectus femorisa, medijalnog i lateralnog vastusa i vastusa
intermediusa. Zajednicka tetiva nastaje spajanjem odvojenih tetiva ovih misi¢a 5 do 8 cm iznad
patele. Medutim, iako tvore zajednicku tetivu kvadricepsa, niti pojedinih misi¢a zavrSavaju na
razli¢itim dijelovima patele. Pa tako rectus femoris zavr$ava na prednjem gornjem dijelu patele,
vastus intermedius iza, na bazi patele, dok lateralni vastus pruza niti prema lateralnom
retinakulu, a medijalni vastus prema medijalnom retinakulu (3, 15). Prema dolje patelu staticki
stabilizira ligament patele koji polazi s donjeg pola patele i ima srednju duljinu od 4,6 cm
(raspon od 3,5 do 5,5) i Sirinu izmedu 24 1 33 mm (16). Distalno hvatiste ligamenta patele je na
TT, minimalno lateralno u odnosu na uzduznu osovinu tibije. Infrapatelarno masno tkivo nalazi
se izmedu straznje strane ligamenta patele 1 vanjske strane sinovijalne ovojnice koljena, dok

burza odjeljuje ligament od tibije distalno (3).

Medijalna meka tkiva PF zgloba vazna su u ocuvanju normalnog kliznog puta patele, odnosno
ogranicenju pretjeranog lateralnog pomaka patele. Ona uklju¢uju VMO, MPFL, medijalni
patelotibijalni ligament (MPTL), medijalni patelomeniskalni ligament (MPML) i medijalni
retinakul. VMO najvazniji je dinamicki stabilizator patele, odnosno njen primarni dinamicki
stabilizator (eng. restraint). VMO polazi s tetive aduktora magnusa i zavr$ava na proksimalnom
rubu MPFL-a i medijalnom gornjem rubu patele (15). Kadaveri¢na istrazivanja pokazala su da
slabost VMO-a povecava lateralni pomak patele u prvih 15° fleksije koljena, dok je hipoplazija
ili displazija VMO-a jedan od glavnih uzroka dinamicke nestabilnosti patele (3, 17). Logi¢no
je, dakle, zakljuciti da ¢e upravo rehabilitacija i jaanje snage VMO-a biti glavna odrednica
lijeCenja mnogih PF poremecaja (3, 17). MPFL primarni je medijalni staticki stabilizator patele

koji sprjecava pretjerani lateralni pomak patele i time doprinosi boljoj kongruentnosti PF




zgloba, narocito u prvih 30° fleksije koljena (18, 19). Medutim, novija istrazivanja ukazuju na
veze izmedu MPFL-a i VMO-a $to govori u prilog dinamickoj stabilizaciji patele (20). Laksitet
ili labavost MPFL-a moze biti rezultat kongenitalnih anomalija ili traumatskih lateralnih
luksacija patele Sto za posljedicu moze imati nestabilnost patele koju tada uglavnom treba

operativno lijeciti rekonstrukcijom MPFL-a (3).

Lateralni mekotkivni stabilizatori patele su lateralni patelofemoralni ligament (LPFL), lateralni
patelotibijalni ligament (LPTL), tractus iliotibialis i lateralni retinakul. Lateralni slojevi obi¢no
su podijeljeni u dva sloja, povrSinski i duboki. PovrSinski tanji sloj sastoji se od kosoga
lateralnog retinakula koji se §iri s iliotibijalnog traktusa na patelu i kvadriceps, dok se duboki
sloj sastoji od kosih i popreénih vlakana koja se vezu na lateralni vastus, LPFL i LPTL (15).
Lateralni retinakul vazan je sekundarni stabilizator lateralne translacije patele. U sluc¢ajevima
nestabilnosti patele zbog gubitka medijalnih stabilizatora, izolirano operativno lateralno
opustanje moze pogorsati lateralnu nestabilnost patele i/ili uzrokovati ijatrogenu medijalnu
nestabilnost patele. Prezategnutost lateralnog retinakula ¢est je uzrok PF boli. To moze biti
zbog prevelikog lateralnog nagiba patele, nenormalno velikih sila izmedu lateralne plostine
patele i lateralne strane trohleje femura i nastalih degenerativnih promjena. Tako, kirursko
lateralno opustanje moze biti indicirano u slucaju izolirane lateralne PF bolnosti zbog fiksiranog
nagiba patele i prezategnutosti lateralnog retinakula koje ne prolazi na konzervativno
lijeenje (3). Medutim, u novije vrijeme, zbog pojave moguc¢ih komplikacija, npr. medijalne
nestabilnosti patele, opisane u jednom istrazivanju, u ¢ak 57 % bolesnika kojima je radeno
opustanje lateralnog retinakula, sve vise autora upozorava kako umjesto lateralnog opustanja
treba raditi produljenje lateralnog retinakula patele (21, 22). Istovremeno, drugi autori tvrde da
je za uspjeh lateralnog opustanja, pa i produljenja lateralnog retinakula, najvaznije dobro

izabrati indikaciju i paziti na ijatrogenu ozljedu tetive lateralnog vastusa (23).

1.1.5 Funkcija patelofemoralnoga zgloba

Patela, kao sezamska kost koja odmice kvadriceps od centra rotacije koljena zapravo povecava
polugu djelovanja sile kvadricepsa te u konacnici povecava mehanicku iskoristivost
ekstenzornog aparata koljena. Time se snizava snaga kvadricepsa potrebna za ispruzanje
koljena. PF pokreti zahtijevaju kompleksnu suradnju ranije opisanih kosStanih i mekotkivnih
struktura. Anatomska odstupanja kostiju uklju¢enih u PF zglob uzrokuju loSe usmjerenje patele
1 predisponiraju nepravilan klizni put patele, dok poremecaji dinamickih i stati¢kih mekotkivnih

struktura PF zgloba znacajno utjeu na biomehaniku PF zgloba (11).




Razliciti dijelovi PF zgloba imaju klju¢nu ulogu u stabilizaciji zgloba i osiguranju urednog
opsega pokreta patele. U punoj ekstenziji koljena postoje minimalne sile usmjerene na patelu
prema straga. Patela lezi u blagoj lateralnoj poziciji. Na pocetku fleksije koljena, zahvaljujuéi
jedinstvenoj orijentaciji zglobne plohe patele, dogada se medijalni pomak patele koji je
centralizira kako se dalje usmjerava u zlijebu trohleje (11). Dakle, zbog izostanka potpore
kostanih struktura, od 0° do 30° fleksije koljena primarni stabilizator (eng. restraint) od
lateralne translacije patele meka su tkiva spomenuta ranije, posebice MPFL (24). Kod 20 do
30° fleksije koljena patela je ukljucena (eng. engagement) u trohleji femura koja potom
osigurava vecu stabilnost (24). Sveukupno gledano, poveéanjem fleksije koljena od 0 do 60°
kontaktna se povrsina patele povecava i pomice od distalno prema proksimalno, dok je kod
trohleje obrnuto, od proksimalno prema distalno (8). Konacno, izmedu 90 i 135° fleksije
koljena, patela se rotira i greben koji dijeli medijalnu i krajnje medijalnu (eng. odd facet)
plostinu patele ukljucuje se izmedu kondila femura (8). Ukupno gledajuci, stabilnost PF zgloba
o¢uvana je kompleksnom interakcijom geometrije PF zgloba te mekotkivnih pasivnih i aktivnih
stabilizatora patele (3, 8, 15).

1.1.6 Rendgenolo$ka procjena patelofemoralnoga zgloba

Kod bolesnika s PF poremecajima cesto se u podlozi moze prona¢i neko od anatomskih
odstupanja. Kako bi se §to jasnije objektivizirali uzroci PF poteskoca bolesnika potrebno je uz
klini¢ki pregled uciniti slikovnu obradu PF zgloba koju uvijek treba zapoceti klasi¢nim
rendgenskim snimanjem. Cinjenjem standardnih anteroposteriornih (AP) snimki koljena dobije
se puno informacija o koStanom izgledu koljena 1 moze se istraziti odnos patele 1 femura,
odnosno procijeniti radi li se o visoko ili nisko poloZenoj pateli. Postrani¢ne projekcije,
laterolateralne (LL) snimke koljena treba raditi kod koljena u 30° fleksije kako bi se zategnuo
ligament patele, a centralnu rendgensku zraku treba usmjeriti u zglobnu liniju izmedu tibije i
femura. Na ovoj se projekciji moze odrediti visina patele u odnosu na femur primjenjujuci
razliCite opisane metode: Insall-Salvatijev indeks, Blackburne-Peelov indeks i Caton-
Deschampsov indeks, ali i procijeniti debljinu patele (25-27). Caton-Deschampsov indeks
ucestalo je primjenjuju¢a metoda S obzirom da se njene vrijednosti ne mijenjaju fleksijom
koljena. Mjeri se dijeljenjem dviju duljina: 1. duljina udaljenosti izmedu najvise distalnog dijela
zglobne plohe patele i gornjeg prednjeg kuta tibije i 2. duljina zglobne plohe patele. Ova metoda
omogucuje operateru ispravno planiranje i primjenu Zeljenog stupnja korekcije visine patele za
vrijeme operacije. Promijenjena visina patele dokazani je cinitelj povecane nestabilnosti

patele (28). Visoko poloZena patela (lat. patella alta) rezultira uklju¢enjem (eng. engagement)
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patele u trohleju tek u vecem stupnju fleksije koljena, §to indirektno rezultira povecanim
rizikom za epizode luksacije (28). Isto tako, na lateralnim rendgenogramima koljena moze se

procijeniti trohleja femura i vidjeti ima li znakova za njenu displaziju (28).

Karakteristi¢ni rendgenogrami za procjenu PF zgloba aksijalne su snimke patele. Obicno se
upotrebljava snimka patele u superoinferiornoj projekciji kod 45° fleksije koljena, (eng.
Merchant view) (29). Na ovim rendgenogramima odreduje se sulkus kut i kut kongruencije.
Sulkus kut zatvaraju najvise tocke lateralne i medijalne povrsine trohleje s dnom trohlearnog
zlijeba u aksijalnoj ravnini. Vrijednost od 138° predstavlja normalnu anatomiju, dok kut iznad
150° predstavlja nenormalan i plitak zlijeb trohleje. Kut kongruencije kut je koji zatvara linija
povucéena kroz dno trohlearnog Zlijeba s linijom na najnizoj toc¢ki zglobne plohe patele. To je
statiCka radioloSka mjera pozicije patele u aksijalnoj ravnini. Vrijednost od —6° predstavlja

normalnu anatomiju, dok vrijednosti iznad 16° predstavljaju nenormalan odnos u PF zglobu.

Druga aksijalna snimka patele je tzv. Laurin snimka kada se patela snima u inferosuperiornoj
projekciji kod 30° fleksije koljena (30). Na ovim rendgenogramima odreduje se lateralni
patelofemoralni kut i patelofemoralni indeks. Lateralni patelofemoralni kut ¢ine dvije linije
koje se sijeku. Prva linija ide pararelno sa straznjom stranom lateralne fasete patele, a druga
linija spaja najisturenije tocke medijalnog i lateralnog kondila femura. Patelofemoralni indeks
omjer je udaljenosti izmedu najblizih toCaka medijalne i lateralne zglobne pukotine PF
zgloba (31).

Iako se ne odreduje na klasi¢énim rendgenogramima, ovom prilikom treba spomenuti jo$ jednu
mjeru odnosa PF zgloba. Nagib patele (eng. patellar tilt) kut je koji ¢ine linija paralelna sa
straznjim kondilima femura i linija popre¢ne osovine patele. Mjeri se pomoc¢u kompjuterizirane
tomografije (CT) ili magnetskom rezonancijom (MR). Normalni nagib patele iznosi 2° dok je
abnormalni nagib visi od 5° (11). Zaklju¢no, patela i PF zglob mogu se, osim klasi¢nim
rendgenskim snimanjem, snimati i drugim tehnikama oslikavanja, CT-om i MR-om. Ove
tehnike snimanja indicirane su u slucaju postojanja nestabilnosti ili luksacije patele pa ce

detaljnije biti opisane u narednim poglavljima.

1.1.7 Promijenjen klizni put patele

Normalan klizni put patele podrazumijeva uredne odnose unutar PF zgloba, odnosno anatomski
uredno razvijenu trohleju bedrene kosti s odgovaraju¢om dubinom zlijeba i uredno razvijenu
patelu, bez ikakva nagiba. Promijenjeni anatomski odnosi unutar koljena dovode do

poremecenog kliznog puta patele. Isto tako, razna anatomska odstupanja izvan koljena mogu
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dovesti do promjene odnosa sila na PF zglob i promijenjenog kliznog puta patele. Klinicki se
anatomska i biomehanicka odstupanja u PF zglobu mogu manifestirati kao ostecenje hrskavice,
bolnost, nestabilnost patele ili kombinacija navedenog. Vazni ¢imbenici za kriticko razmatranje
nestabilnosti PF zgloba ukljucuju hipoplaziju ili slabost VMO-a, ozljede ili nedostatak
medijalnih statickih stabilizatora patele, prvenstveno MPFL-a, displaziju trohleje femura,
abnormalno veliki kut kvadricepsa (Q kut), povecanu udaljenost izmedu TT i trohlearnog
zlijeba (TT-TG udaljenost), nagib patele, prezategnuti lateralni retinakul te patellu altu ili
patellu baju. Predmet ove doktorske disertacije istrazivanje je hovog autolognog presatka za
rekonstrukciju MPFL-a kod bolesnika s nestabilnom patelom, stoga ¢e se u idu¢im poglavljima
od svih nabrojanih PF poremecaja izdvojeno razmatrati nestabilnost patele uzrokovana njenim
ponovljenim iS¢aSenjima koja dovode do slabosti medijalnih stati¢kih stabilizatora patele,

prvenstveno MPFL-a.




1.2 Anatomija, funkcija i biomehanicka svojstva medijalnog patelofemoralnog

ligamenta

1.2.1 Anatomija medijalnog patelofemoralnog ligamenta

MPFL povezuje medijalni proksimalni dio patele i medijalnu stranu donjeg okrajka bedrene
kosti. Prvi opis strukture koja odgovara MPFL-u je iz 1957. godine kada je Kaplan u radu o
¢imbenicima odgovornima za stabilnost koljena opisao popre¢no pojacanje izmedu baze patele
i tetive medijalne glave gastroknemijskog misica (gastroknemijusa) (32). Medutim, Kaplan nije
imenovao opisanu strukturu. Kasnije su Warren i Marshall 1979. godine po prvi puta imenovali
MPFL i opisali ga kao strukturu u drugom sloju anteromedijalne strane koljena, izmedu zglobne
ovojnice i povr$ne fascije (33). Anatomska istrazivanja nakon imenovanja MPFL-a ukazivala
su na to da se MPFL ne nalazi u svakom koljenu pa su tako Reider i sur. izvijestili da su MPFL
pronasli u 7 od 20 pregledanih koljena, odnosno u samo 35 % koljena (16). Medutim, nedavno
su Placella i sur. sustavnom analizom anatomskih istrazivanja u zadnjih dvadesetak godina
pokazali da je MPFL stalna i jasno definirana struktura u anatomiji koljena (34). Detaljna
istrazivanja anatomije MPFL-a pokazala su da se on nalazi u srednjem sloju anteromedijalne
strane koljena zajedno s povrSinskim slojem medijalnoga kolateralnog ligamenta (MCL) i
MPTL-a (15, 33). Povrsnije od MPFL-a nalazi se fascija, dok se dublje, u tzv. treCem sloju,
nalazi duboki dio MCL-a, MPML i zglobna ovojnica koljena (15, 33). Kang i sur. prijavili su
kako MPFL ¢ine dva funkcionalna snopa vlakana, kraéi, kosi koji se hvata na gornji pol patele
i dulji, donji koji ide ravno na medijalnu stranu patele (35). Medutim, ipak je uvjerljivije
stanoviste da se MPFL proteZe od patele prema medijalnom kondilu femura u obliku jedra, tako
da je patelarno hvatiste i dva puta Sire od femoralnoga (34). Hvatiste MPFL-a na pateli na
proksimalnoj je polovici medijalnoga ruba patele, iako, u novije vrijeme, postoje radovi koji
prosiruju hvatiste MPFL-a na duboku fasciju VMO-a i na medijali rub vastusa intermediusa
(24, 36). Slika 1.3 prikazuje siroko hvatiste MPFL-a na VMO. Dugo su u literaturi postojali
prijepori oko femoralnog hvatista MPFL-a. Danasnji radovi usuglaseni su oko toga da je MPFL
nacinjen od zadebljanog vezivnog tkiva koje ima polaziste na femuru u podrucju sedla, u tzv.
Nomurinu udubljenju, izmedu medijalnoga epikondila i aduktornoga tuberkula femura, srednje
udaljeno 9,5 mm distalno i naprijed od aduktornog tuberkula (24, 34, 37). Placella i sur. su u
ve¢ spomenutom radu pokazali da je MPFL srednje dugacak 56,9 mm (raspon od 46,0 do 75,0),
srednja Sirina u srednjem dijelu je 17,8 mm (raspon od 8,0 do 30,0), dok je srednja Sirina
patelarnog hvatista 26,0 mm (raspon od 14,0 do 52,0), a srednja Sirina femoralnog hvatista
12,7 mm (raspon od 6,0 do 28,8) (34).

10



Slika 1.3. Fotografija desnog koljena kod anatomske disekcije. Na $karama za prepariranje
izdvojen je MPFL. Plavo oznaceno je hvatiste MPFL-a na pateli, a crveno oznaceno hvatiste
MPFL-a na femuru.

U svjetlu najnovijih istrazivanja koja pokazuju postojanje znacajnije izrazenih proksimalnih
vlakana koja se protezu prema tetivi kvadricepsa, opisan je novi ligament, medijalni kvadriceps
femoralni ligament (eng. medial quadriceps tendon femoral ligament (MQTFL)), a novi termin
koji objedinjuje tradicionalno opisani MPFL i ,,novi“ MQTFL je medijalni PF kompleks (eng.
medial patellofemoral complex (MPFC)) (20, 36).

1.2.2 Funkcija medijalnog patelofemoralnog ligamenta

Kako je ve¢ ranije re¢eno, PF zglob s biomehanic¢kog je gledista jedan od najkompleksnijih
ljudskih zglobova zbog specificnog kostanog odnosa zglobnih tijela, ali i zbog brojnih
mekotkivnih struktura koje su ukljucene u njegove pokrete (1). Patela ima svoje aktivne i
pasivne stabilizatore koji osiguravaju urednu funkciju PF zgloba. Uz ostale medijalne pasivne
stabilizatore patele, MPTL i MPML, MPFL primarni je medijalni pasivni stabilizator patele
koji sprjecava pretjerani lateralni pomak patele i time doprinosi boljoj kongruentnosti PF zgloba
(18, 19). Medutim, ranije spomenuto vezivanje MPFL-a na VMO otvara pitanje njegove uloge

i kao dinamickog stabilizatora patele (20).

S obzirom na to da PF zglob ima nizak stupanj kongruentnosti, uloga MPFL-a je da s ostalim

mekotkivnim strukturama medijalne strane koljena stabilizira patelu, narocito u prvih 30°
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fleksije koljena, dok kod vece fleksije izrazeniju ulogu u stabilizaciji patele imaju MPTL i
MPML, posebice na rotaciju patele (19, 38, 39). Daljnjom fleksijom koljena dominantu ulogu
stabilizatora patele preuzimaju geometrija trohleje femura, sukladnost PF zgloba i, osobito,
nagib lateralne fasete trohleje femura (8, 18, 38, 40). Istrazivanja su pokazala da MPFL
doprinosi s oko 60 %, ili ¢ak do 80 %, snage medijalnih pasivnih stabilizatora patele ¢ime
sprjeCava pretjerani lateralni pomak patele, a da ozljede MPFL-a rezultiraju 50 % manjom
silom potrebnom za luksaciju patele lateralno kod ispruzenog koljena (1, 19, 38). MPFL je
najnapetiji u punoj ekstenziji koljena uz kontrakciju kvadricepsa, zatim se minimalno relaksira
izmedu 15 1 30° fleksije koljena, a u daljnjoj fleksiji od 45 pa do 135° razmjerno je slabo napet
(37, 41, 42). Istrazivanjem MPFL-a in vivo kod zdravih dobrovoljaca primjenjujuéi tehniku
snimanja otvorenom MR-om, Higuchi i sur. pokazali su da MPFL ima minimalne promjene u
duljini od pune ekstenzije koljena do 60° fleksije, a da se njegova duljina znacajnije smanjuje

u vizoj fleksiji (42).

U istrazivanjima kinematike zdravog PF zgloba, viSe je autora pokazalo da u prvih 20° fleksije
koljena patela ima medijalni pomak, a potom, po kontaktu trohleje femura i patele dolazi do
progresivnoga pomaka patele prema lateralno (43-45). Ovakav put patele opisan je kao
normalan zahvaljujuéi zlijebu trohleje i mekim tkivima oko patele, posebice stabilizacijskoj
ulozi MPFL-a prema lateralnom pomaku patele (45). Radovi koji su istrazivali ulogu MPFL-a
u kinematici PF zgloba koljena nakon presijecanja MPFL-a i pod djelovanjem sile na patelu u
lateralnom smjeru, ukazuju na to da dolazi do povecanja lateralnoga pomaka patele sa srednjih
6 mm na srednjih 13 mm, dok se prema rezultatima istrazivanja Hautamaa i sur. taj pomak
povecava sa srednjih 9 mm na srednjih 14 mm (39, 46). Druga istraZivanja koja su istrazivala
ulogu MPFL-a u kinematici PF zgloba nakon presijecanja MPFL-a, ali bez opterecenja patele
u lateralnom smjeru, tvrde da nema statisticki zna€ajne razlike u lateralnom pomaku i nagibu
patele kod koljena sa zdravim medijalnim stabilizatorima i nakon njihova presijecanja (19, 45).
Iz gore navedenog moZe se zakljuciti da MPFL ima ulogu stabilizatora patele kod pokreta,
ogranicavajuci njen pomak lateralno u uvjetima djelovanja sile na patelu u lateralnom smjeru,
dok je kod fleksije koljena bez djelovanja sile na patelu u lateralnom smjeru njegova uloga bez

znacaja (45).
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1.2.3 Biomehanicka svojstva medijalnog patelofemoralnog ligamenta

Porastom interesa za operacijsko lijecenje MPFL-a u literaturi se mogu pronaci istrazivanja
koja pokuSavaju $to bolje okarakterizirati biomehanicka svojstva nativnog MPFL-a i njegovih
mogucih presadaka. Prouc¢avajuéi biomehani¢ke odnose kod lateralne luksacije patele Burks i
sur. provodili su mehanicki lateralni pomak patele za 135 % njene Sirine, biljezili sile potrebne
za taj pomak i potom anatomskom disekcijom analizirali medijalne strukture koljena (47).
Autori su pokazali da je za srednji lateralni pomak patele od 51 % (+18 standardne
devijacije —std) njene Sirine potrebno djelovati silom od 209 N (+55 std) te da kod te sile
dolazi do, kako su opisali, ,,prvog pucanja mekih tkiva“. Dodatno su pokazali da je testiranjem
postignuta srednja maksimalna sila od 666 N (+274 std) potrebna kod srednjeg lateralnog
pomaka za 94 % (8 std). Medutim, naknadnom anatomskom disekcijom prijavili su ozljede
MPFL-au 8 od 10 testiranih koljena tako da se rezultati ovog istrazivanja ne mogu jednozna¢no

interpretirati kao rezultati sile potrebne za pucanje nativnog MPFL-a.

Kadaveri¢nim istrazivanjem rastezne ¢vrstoce MPFL-a, Mountney i sur. ustanovili su da je kod
srednjeg lateralnog pomaka patele od 26 mm (+7 std) potrebna maksimalna sila
208 N (£90 std) za pucanje nativnog MPFL-a (18). Ista grupa autora pokazala je da MPFL
puca kod otprilike 49 % istezanja, uzimajuéi u obzir da je srednja duljina MPFL-a 53 mm, kako
su prijavili Tuxoe i sur. (18, 48). Medutim, autori su naglasili vi$e vrijednosti istezanja MPFL-
a u usporedbi s drugim ligamentima, primjerice, prijavljene vrijednosti od 18 % prekidnog
istezanja za straznji krizni ligament, $to je gotovo tri puta nize od prekidnog istezanja MPFL-
a (18, 49). Arendt je proucavajuci anatomiju i biomehaniku ligamenata oko patele u
kadaveri¢nom istrazivanju pokazala da je za puknuce nativnog MPFL-a potrebna maksimalna
silaod 145,6 N (+44 std) (50). Usporedujuci biomehanicka svojstva presatka tetive kvadricepsa
s biomehanickim svojstvima nativnog MPFL-a na istim kadaverima, Herbort i sur. pokazali su
da je za puknu¢e MPFL-a potrebna srednja maksimalna sila od 190,7 N (+82,8 std) (51).
Criscenti i sur. su istrazujuc¢i materijalna i strukturna svojstva ljudskog MPFL-a uniaksijalnim
opterecenjem ustanovili maksimalnu silu od 145 N (+58 std) potrebnu za pucanje MPFL-a u
kompleksu femur—MPFL—patela. Nize vrijednosti sile autori su pripisali lo$ijim mehanickim i
strukturnim svojstvima ispitivanih uzoraka zbog srednje dobi uzorka od 75 godina (52). Svoje
su tvrdnje potkrijepili literaturnim podatcima ranijeg istrazivanja gdje su Woo i sur. pokazali
da s bioloskog gledista, razlike u godinama, skeletnoj zrelosti, anatomskoj lokalizaciji,
vjezbanju i imobilizaciji mogu utjecati na biomehanicka svojstva ligamenata (53). Istrazujuci

anatomiju, radioloske parametre hvatista i biomehanicka svojstva medijalnih ligamentarnih
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struktura uz patelu na kadaveri¢nim koljenima, Hinckel i sur. ustanovili su srednju maksimalnu
silu od 72,0 N (£32,5 std) potrebnu za puknu¢e MPFL-a. NiZe vrijednosti sile, usporedno s
istrazivanjem Criscentija i sur., autori su pripisali postavu eksperimentalnoga testa, odnosno
orijentaciji patele kod provodenja ispitivanja (54). U posljednjem objavljenom istrazivanju o
biomehanici medijalnih stabilizatora patele na kadavericnim koljenima, LaPrade i sur.
ustanovili su srednju vrijednost maksimalne sile od 178 N (+46 std) potrebne za puknuce
MPFL-a (55). Tablica 1.1 prikazuje pregled dosadasnjih istrazivanja biomehanic¢kih svojstava
nativnog MPFL-a.

Tablica 1.1. Pregled dosadasnjih istrazivanja biomehanickih svojstava nativnog MPFL-a.

Autor Godina Broj Starost uzorka, | Maksimalna sila, | Krutost, srednja
istraZivanja istraZzivanja | ispitivanih srednja srednja vrijednost | vrijednost £std,
uzoraka vrijednost + +std, N N/mm
std, godine
LaPrade i sur. 2018. 20 56,4+2,4 178+46 23+6
Hinckel i sur. 2017. 9 67,4(55-75) * 72,0+32,5 8,0+1,9
Crisenti i sur. 2016. 12 75+9 145+68 42,5+10,2
Herbort i sur. 2014, 13 70,1+£6,2 190,7+82,8 29,4+9,7
Arendt 2007. 1 145,644 18,9+1,29
Mountney i sur. 2005. 10 71,6+6,6 20890 | e
Burks i sur. 1998. 10 50(19-70)*# 209+55* 17£5%

#U zagradama je raspon godina. *Rezultati u istrazivanju nigdje ne prijavljuju vrijednosti za MPFL.

Prema podatcima iz literature i kako je vidljivo u tablici 1.1, izdvojeno je 6 istrazivanja u kojima
su prijavljene srednje vrijednosti biomehanickog svojstva maksimalne sile uz std nativnog
MPFL-a. U istim su istrazivanjima prijavljene i srednje vrijednosti biomehani¢kog svojstva
Krutosti uz std nativhog MPFL-a, osim u istrazivanju Mountneya i sur. (18, 50-52, 54, 55).
Graficki prikaz srednje vrijednosti uz std biomehanickih svojstava maksimalne sile i krutosti

nativnog MPFL-a u izdvojenim istrazivanjima prikazan je na slici 1.4,
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Slika 1.4. Biomehanicka svojstva nativnog MPFL-a (maksimalna sila i krutost) u izdvojenim
istrazivanjima prikazana grafi¢ki. Crveni krug predstavlja srednju vrijednost, horizontalni
,»Stapi¢i® srednju vrijednost = std maksimalne sile, a vertikalni ,,$tapi¢i® srednju vrijednost +
std krutosti. Definirana je gornja granica maksimalne sile, 298 N, prema istrazivanju Moutneya
i sur. (2005.), te donja granica maksimalne sile, 39,5 N, prema istrazivanju Hinckela i sur.
(2017.). Gornja granica krutosti, 52,7 N/mm, definirana je prema istrazivanju Crisentija i sur.
(2016.), a donja granica krutosti (6,1 N/mm) prema istrazivanju Hinckela i sur. (2017.).
Istrazivanje Moutneya i sur. (2005.) sadrzi samo informaciju o maksimalnoj sili te se ne koristi
u definiranju raspona donje i gornje granice Krutosti.

SaZimajuci sve ove rezultate svakako treba napomenuti malu koli¢inu biomehanicki ispitanih
uzoraka nativnih MPFL-a, svega 76, zatim srednju dob uzorka (oko 68 godina), ali i
nejednoli¢nost u provodenju i postavi eksperimentalnog testa svakoga pojedinog istrazivanja.
To sve zajedno ukazuje na potrebu za dodatnim, reproducibilnim istrazivanjima u ovom

podrucju kako bi se biomehanicka svojstva MPFL-a joS§ bolje okarakterizirala.
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1.3 Primarna traumatska luksacija patele i ozljede medijalnog patelofemoralnog

ligamenta

1.3.1 Primarna traumatska luksacija patele

Ozljede koljena pripadaju medu najcesce ozljede sustava za kretanje kod osoba koje se bave
rekreativnim i profesionalnim sportom, ali isto se tako javljaju i pri svakodnevnim
aktivnostima (56). O velikoj ucestalosti ozljeda koljena govori epidemiolosko istrazivanje koje
su proveli Gage 1 sur. Autori su prijavili ukupnu ozljedivanost koljena u opcoj populaciji
Sjedinjenih Americkih drzava (SAD) izmedu 1999. i 2008. godine od 2,29 ozljeda koljena na
1000 stanovnika godisnje (57). Kod djece ozljede koljena jos su ucestalije i predstavljaju oko
5 % svih ozljeda zbog kojih se djeca u dobi od 1 do 18 godina javljaju u ambulantu hitne pomo¢i

(58).

Akutna primarna luksacija patele predstavlja, po prvi puta, traumatski poremecaj normalnog i
ranije nenaruSenog polozaja patele u Zlijebu trohleje femura prema lateralno (59). Kada se
govori o luksaciji patele, ukoliko se ne naglasi drugacije, smatra se da se radi o lateralnoj
luksaciji, iako postoji medijalna luksacija i u pravilu je uvijek ijatrogena te intraartikularna
luksacija koja je izuzetno rijetka, ali je potrebno znati da postoji (60).

Prema dosadasnjim istrazivanjima primarna traumatska luksacija patele obuhvaca 2 do 3 %
svih ozljeda koljena i predstavlja, nakon puknuca prednjeg kriznog ligamenta, drugi najéeséi
uzrok traumatskog hemartrosa koljena (61). Gledano u op¢oj populaciji, primarna traumatska
luksacija patele javlja se u prosjeku kod 5,8 na 100 000 osoba na godinu, dok se u dobnoj
skupini izmedu 10 i 17 godina javlja kod 29 na 100 000 osoba na godinu (62). Stovise, lateralna
luksacija patele najcesca je ozbiljna ozljeda koljena pracena akutnim hemartrosom kod djece
od 14 i manje godina (63). Pojavnost primarne traumatske luksacije patele od ¢ak 69 na 100 000
osoba na godinu prijavili su Hsiao 1 sur. u istrazivanju provedenom medu aktivnim vojnicima
u SAD, sto se pripisuje zahtjevnoj obuci i treningu (64). Vise je istrazivanja pokazalo da zenski
spol i mlada dob predstavljaju ve¢i rizik za primarnu traumatsku luksaciju patele te da rizik
opada sa staro$¢u (62, 64-66). Takoder, ¢imbenici koji povecavaju rizik za primarnu luksaciju

patele su visina i pove¢ana masa osobe (66).

Primarna luksacija patele moze se dogoditi bez patoloski promijenjenih odnosa unutar PF

zgloba 1 to prilikom unutra$nje rotacije femura i vanjske rotacije tibije sa stopalom fiksiranim
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na podlogu (67). Medutim, ipak je primarna luksacija patele naj¢es¢e povezana s promijenjenim
anatomskim odnosima koji za posljedicu imaju poveéanu nestabilnost patele. Predisponirajuci
¢imbenici za povecanu nestabilnost patele su: displazija trohleje, patella alta, povecana
antetorzija femura, povecana vanjska rotacija tibije, lateralni nagib patele, hipoplazija VMO-a,
pronacija subtalarnog zgloba, valgus potkoljenice i povecani laksitet ligamenata (67).
Karakteristi¢ni morfotip s velikom sklonos$cu za luksaciju patele adolescentna je Zenska osoba
s povecanim laksitetom ligamenata te viSestruko promijenjenim anatomskim odnosima u
koljenu, poput patelle alte, displazije trohleje i neskladom u rotacijama i kutevima koStanih
struktura (22). Tipi¢ni mehanizam nastanka luksacije patele u 93 % slucajeva je pokret koljena
u fleksiji i u valgusnom polozaju potkoljenice, bez direktnog kontakta, a ¢ak 61 % luksacija

patele povezano je s ozljedama kod sportske aktivnosti (62, 66).

Primarna traumatska luksacija patele dramatic¢an je dogadaj i veéina bolesnika opisuje ozljedu
koljena kao da je koljeno ,,isko¢ilo prema van* te je nakon toga uslijedio pad (22). Kod jednog
dijela ozlijedenih dode do spontanoga povratka patele na odgovaraju¢e mjesto prilikom
pruzanja koljena (spontana repozicija) dok je kod drugih potrebno uciniti aktivnu
repoziciju (22). Klinicke manifestacije primarne traumatske luksacije patele variraju od
izuzetne bolnosti i velike otekline koljena do gotovo potpuno bezbolnog koljena (22).
Istrazivanje autora Sillanpaae i sur. pokazalo je da je primarna traumatska luksacija patele
gotovo uvijek povezana s hemartrosom koljena, ozljedom MPFL-a i puknu¢em medijalnog
retinakula patele, dok se osteohondralna fraktura moze pronaéi u gotovo jedne Cetvrtine
slu¢ajeva (66). Drugi istrazivaci ustanovili su postojanje osteohondralne frakture unutar koljena

u 5 do ¢ak 50 % slucajeva nakon primarne traumatske luksacije patele (29, 68, 69).

1.3.2 Ozljede medijalnoga patelofemoralnog ligamenta

Osnovna posljedica primarne traumatske luksacije patele jest kompleksna ozljeda medijalnih
struktura, narocCito ozljeda MPFL-a (70-72). Klini¢ki, od 94 do 100 % bolesnika nakon
primarne traumatske luksacije patele ima puknuée MPFL-a. Stovise, neki autori navode da je
nemoguce imati lateralnu luksaciju patele bez ostecenja MPFL-a (18, 70-72). Nakon
provedenih biomehani¢kih ispitivanja MPFL-a na kadaverima, Mountney i sur. su pokazali
puknu¢e MPFL-a kod lateralnog pomaka patele za srednje 26 mm (£7 std). Isti su autori tada
zakljucili da kod svake lateralne luksacije patele dolazi do puknu¢a MPFL-a s obzirom na to da

se patela kod lateralne luksacije pomicCe lateralno priblizno 50 mm (18). Konacno, prema
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literaturnim podatcima, moze se zakljuditi da je postotak ozljedivanja/puknu¢a MPFL-a nakon
primarne luksacije patele iznimno velik, preko 94 % (18, 70-72).

Nakon primarne luksacije patele u radioloskoj obradi indicirano je Ciniti radiografsko snimanje
ozlijedenog koljena za procjenu stanja patele i moguénosti postojanja osteohondralnog
prijeloma unutar koljena, ali i zbog ocjene odnosa unutar PF zgloba. Tada je najbolje uéiniti
AP i LL snimku koljena, uz aksijalnu snimku patele. Medutim, kako radiografske snimke ne
daju dobar uvid u stanje mekih medijalnih struktura koljena, treba raditi snimanje koljena MR-
om ukoliko se Zeli dobiti kvalitetna procjena stanja MPFL-a. Tako su Numura i sur., korelirajuci
nalaz MR-a s intraoperativnim nalazom, prijavili puknu¢e MPFL-a u 96 % slucajeva nakon
prve traumatske luksacije patele, a Balcarek i sur. su samo analiziraju¢i MR nalaze pronasli
ostecenje MPFL-a u 98,6 % koljena nakon primarne luksacije patele (73, 74). MR se
preporucuje uciniti vrlo brzo nakon ozljede zbog potvrde dijagnoze, procjene drugih ozljeda
koljena, preciznijeg uvida u stanje hrskavice, klasifikacije ozljeda MPFL-a i opisa anatomskih
odnosa PF zgloba (67).

Nakon primarne traumatske luksacije patele karakteristi¢an je izgled MR-a koljena na kojemu
su najuocljiviji obilan izljev, kontuzija kosti na lateralnom kondilu femura i/ili na medijalnom
dijelu patele, eventualni slobodni osteohondralni fragmenti, ozljeda medijalnog retinakula,
posebice ozljeda ili puknu¢ée MPFL-a koje se najbolje moze uoliti na transverzalnim
projekcijama (75). Kod razmatranja potrebe za ¢injenjem MR-a koljena nakon lateralne
luksacije patele svakako treba uzeti u obzir ¢injenicu koju su Ahmad 1 sur. u svom istrazivanju
naznacili, a to je upravo vrijeme c¢injenja MR-a koljena u odnosu na zadnju epizodu
nestabilnosti patele (76). Tako su autori pokazali da MR dijagnostiku ozljede MPFL-a treba
raditi unutar tri mjeseca od zadnje epizode nestabilnosti patele ukoliko se Zeli dobiti nalaz
ostecenja MPFL-a na MR-u (76). Naime, autori su prijavili da kod grupe bolesnika kojima je
radena MR koljena dulje od tri mjeseca od zadnje epizode nestabilnosti, nisu pronasli osteé¢enje
medijalnih pasivnih stabilizatora patele na MR-u, iako su prije MR dijagnostike kod svih
bolesnika u anesteziji mogli lateralno dislocirati patelu (76). Ovaj podatak zapravo ukazuje da
MPFL tijekom vremena zarasta i cijeli, ali tkivom drugacije, losije kvalitete Sto se moze
dokazati usporedujuci klinicki nalaz sa snimkom MR-a.

Prvu Kklasifikaciju ozljede MPFL-a na MR snimkama uveo je Nomura 1999. godine te je ozljede
MPFL-a podijelio na one kod akutne i kroni¢ne luksacije patele (71). Nomura je tako ozljede
MPFL-a kod akutne luksacije patele Kklasificirao u dvije grupe, avulzijske i substancijalne

ozljede. Kod kroni¢ne luksacije izdvojio je tri grupe: one sa slobodnim femoralnim hvatistem,
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one s oziljkastim tkivom i one bez dokaza o kontinuitetu ligamenta (odsutni tip) (71). Literatura
trenutno za klasifikaciju ozljede MPFL-a, s obzirom na nalaz MR-a, najéesce rabi podjelu na
Cetiri tipa: ozljeda na patelarnom hvatistu, ozljeda sredisSnjeg dijela ligamenta, ozljeda na
femoralnom hvatiStu i kombinirana ozljeda (74, 77, 78). Medutim, kako je teSko razlikovati
0zljedu srediSnjeg dijela od ozljede na patelarnom ili femoralnom hvatistu kad se ozljeda nalazi
u prijelaznoj zoni, Kang i sur. nedavno su predlozili klasifikaciju akutnih ozljeda MPFL-a s
obzirom na anatomsko preklapanje MPFL-a i VMO-a (72). U ovoj podjeli ozljede MPFL-a
podijeljene su u tri skupine: ozljede u dijelu gdje se preklapaju VMO i MPFL, ozljede gdje se
ne preklapaju VMO i MPFL te kombinirane ozljede. Tako Kang i sur. tvrde da se bolesnici s
ozljedom MPFL-a u zoni preklapanja trebaju svakako lijeciti konzervativno, dok odluku o

lije¢enju ozljeda u druga dva dijela MPFL-a prepustaju preferenciji i iskustvu operatera (72).

Danas u literaturi ne postoje jednoznacni stavovi vezani za ucestalost mjesta puknu¢a MPFL-
a. Tako se opisuje da je mjesto puknu¢a MPFL-a u 40 do 90 % slucajeva njegovo femoralno
hvatiste, dok istovremeno postoje istrazivanja koja govore da MPFL puca od 50 do 60 % na
patelarnom hvatistu (67). Puknu¢ée MPFL-a u sredis$njem, intrasupstancijalnom dijelu su
najrjede zabiljezena (74, 78). Nakon ozljede MPFL-a njegova mehanicka svojstva narusena su,
a to dovodi do povecane labavosti medijalnih pasivnih stabilizatora patele, §to u konacnici

rezultira pojavom nestabilnosti patele.
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1.4 Lijecenje nestabilnosti patele

1.4.1 Ponovljena luksacija patele

Prema istrazivanju Fithiana i sur. kod veceg dijela bolesnika nakon konzervativnoga lijeCenja
primarne traumatske luksacije patele nece biti nestabilnosti, a ponovna ¢e se luksacija patele
javiti u 15 do 44 % slucajeva (62). Sli¢ne rezultate od 42 % ponovljenih luksacija patele unutar
dvije godine pracenja od prve luksacije potvrdili su Arendt i sur. proucavajuc¢i prediktivne
¢imbenike za ponovljenu luksaciju patele (80). Medutim, Palmu i sur. u svom su
randomiziranom klinickom istrazivanju provedenom kod djece do 16 godina usporedivali
rezultate operativnog i neoperativnog lijecenja primarne luksacije patele i prijavili moguénost
ponovljene luksacije patele u 67 % slucajeva operiranih i 71 % slu¢ajeva neoperiranih koljena,
dok je u ¢ak 91 % slucajeva nakon dvije godine od primarne luksacije bio prisutan neki od
oblika nestabilnosti patele (69). Ista grupa autora ustanovila je da vecina onih koji su imali
drugu luksaciju patele imaju i ponovljenu luksaciju iste patele te nestabilnost suprotne patele u
44 % slucajeva kod neoperiranih i 51 % kod operiranih bolesnika (69). Ostali autori koji su
istrazivali utjecaj druge luksacije patele i Sanse za razvoj PF nestabilnosti prijavili su da nakon
druge luksacije patele Sanse za trajnu PF nestabilnost rastu preko 50 % (62, 81). Sveukupno
gledano, ponovljene lateralne luksacije patele javljaju se s dosta velikom ucestalo§¢u i mogu
uzrokovati ostecenje zglobne hrskavice, osteohondralne frakture, trajne nestabilnosti patele,
bol, smanjenje aktivnosti i, s vremenom, posljedi¢ne degenerativne promjene PF zgloba (62,
68, 81-83). Moze se zakljuciti da bolesnike koji dozive primarnu luksaciju patele treba brzo
prepoznati unutar bolesnika s ozlijedenim koljenom i lijeciti. U prvom redu lijeCenje je
konzervativno. Medutim, ukoliko nalazi radioloske obrade ukazu na postojanje karakteristi¢nih

oStecenja 1 bolesnici imaju poteskoce, treba sagledati 1 moguénosti operativnog lijecenja.

1.4.2 Pristup bolesniku s nestabilnom patelom

Nestabilnost patele, koja uklju¢uje ponovljene luksacije patele, visefaktorski je problem s
obzirom na to da stabilnost patele ovisi o usmjerenju noge, kostanoj strukturi patele i trohleje
femura, ocuvanosti pasivnih i dinamickih stabilizatora patele te laksitetu ligamenata (67, 84).
Ponovljene luksacije patele uzrok su znac¢ajnih morbiditeta na promatranom koljenu, kao $to su
osteohondralne frakture u zglobu, nestabilnost patele 1 bol. Samim time neizbjezno dolazi do
smanjene aktivnosti, a s vremenom mogu nastati i degenerativne promjene PF zgloba (62, 68,
81-83). Ranijim je istrazivanjima potvrdeno da se pratece ozljede hrskavice PF zgloba mogu

ocekivati u 70 do ¢ak 96 % koljena nakon akutne ili ponovljene luksacije patele (78, 85, 86).
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Novije spoznaje ukazuju na 42 % slucaja ponovljene luksacije patele kod neoperativno
lijeCenih bolesnika, navodeci da su kostana nezrelost, sulkus kut veci od 154° i Insall-Salvatijev
omjer od 1,3 i veéi, najvazniji pozitivni prediktori za ponovljenu lukasciju (80). lako se u
literaturi puno piSe o lijeCenju nestabilnosti patele, ono je i dalje izazovno zbog heterogene
skupine zahvacenih bolesnika, brojnih tehnicki zahtjevnih operativnih postupaka lijecenja, ali

i zbog nedostatka dugoroc¢nih i snaznih klinickih istrazivanja (84).

Ispravno lijeenje bolesnika s nestabilnom patelom krece od klini¢ckoga pregleda. Kod pregleda
treba saznati sve o ranijim luksacijama patele i njihovu dotadasnjem lijeCenju te svakako treba
razlu€iti postojanje simptoma boli, slabosti misi¢a i nestabilnosti patele. Treba procijeniti
generalizirani laksitet zglobova, najbolje primjenjujuci Beightonov score hipermobilnosti (eng.
Beighton hypermobility score) i pogledati bolesnika stojeéi, da se vidi usmjerenje udova (87).
Primjerice, valgus potkoljenica stoje¢i obi¢no nastaje zbog poremecaja usmjerenja noge, $to
ukljucuje povecanu anteverziju femura, hiperpronaciju stopala i vanjsku torziju tibije te sve
zajedno ¢ini anatomsku konstalaciju poznatu kao sindrom kukavnog usmjerenja (eng. miserable
malalignment syndrome) i esto je povezano s nestabilnos¢u patele (84, 88). Dodatno, valgusno
usmjerenje potkoljenice moze stvoriti vanjski rotacijski moment na koljenu sa silama na pateli

usmjerenim prema lateralno (89).

Kod klini¢kog pregleda takoder se odreduje i Q kut. Odredivanje Q kuta radi Se pri ispruzenom
koljenu kada bolesnik stoji na nogama, a napeti kvadriceps postavi patelu u dno trohleje femura.
Sam Q kut zatvaraju dvije linije, prva linija koja ide od spine iliace anterior superior do sredista
patele i druga, od sredista patele do TT (89). Normalna vrijednost Q kuta kod muskaraca je
izmedu 101 15°, a kod Zena izmedu 15i20°. Povetanje Q kuta moZe povecati lateralno
usmjerenje sile na ekstenzorni mehanizam koljena, odnosno vektor kvadricepsa i time
predisponirati patelu za neispravan klizni put i nestabilnost (22). Odredivanje Q kuta obiljezeno
je malom pouzdano$c¢u i vrlo velikim razlikama medu ispitivatima ukoliko se usmjerenje
donjeg ekstremiteta ne postavlja uvijek jednako. Ako je patela u subluksaciji, Q kut bit ¢e
smanjen; ako je noga u unutrasnjoj rotaciji kuka, Q kut ¢e biti povecan (89). Dodatna metoda
procjene usmjerenja vektora kvadricepsa odredivanje je tzv. tuberozitas-sulkus kuta (eng.
tubercle-sulcus angle) koju treba izvoditi u sjede¢em polozaju bolesnika i kod koljena
savijenog u 90°. Kut je definiran srediStem izbocine TT i srediStem patele i normalno iznosi 0°,

a vrijednosti vece od 10° smatraju se patoloskima (22, 90).
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Kod klinickoga pregleda bolesnika koji se zali na nestabilnosti patele potrebno je procijeniti
volumen VMO-a uz pregled opsega pokreta i procjenu snage miSica donjeg uda (84). Pa tako
nestabilnost patele moze postojati samo u dinamickim uvjetima zbog slabosti ili neravnoteze
miSica te je zbog toga potrebno utvrditi klizni put patele i postojanje tzv. J znaka. J znak je nagli
pomak patele prema lateralno kod zavr$ne faze ekstenzije koljena kada patela u svom kliznom
putu izlazi iz zlijeba trohleje (89). Test straha kod pokreta patele, kako su ga opisali Ahmad i
sur., najosjetljiviji je i najspecifi¢niji test za nestabilnost patele, a izvodi se u dva dijela (76, 84).
U prvom dijelu koljeno ispitanika u punoj je ekstenziji, ispitiva¢ palcem gura patelu prema
lateralno, dok drugom rukom izvodi fleksiju koljena, a ispitanik tada prijavljuje strah od
luksacije patele i vrsi kontrakciju kvadricepsa. Drugi dio testa izvodi se takoder iz pune
ekstenzije koljena tako $to ispitiva¢ kaziprstom pomice patelu prema medijalno, a koljeno
flektira. Ispitanik tada ne prijavljuje strah i nema ograni¢enja fleksije koljena. Da bi test straha

kod pokreta patele bio pozitivan, oba dijela testa moraju biti pozitivna (76).

Za razliku od testa straha koji je primarno subjektivan, Tanner i sur. su 2003. godine opisali
klinicki test koji znatno objektivnije procjenjuje nestabilnost patele, a ¢ija je osnova utvrdivanje
integriteta MPFL-a (91). Kod izvodenja Tanneri¢inog testa koljeno mora biti flektirano 30°, a
ispitiva¢ patelu gura palcem polozenim na njen gornji medijalni rub u smjeru prema dolje i
prema lateralno, odnosno u smjeru niti VMO-a. Test je pozitivan ako se patela luksira lako¢om
ili ako je krajnja tocka meksa u odnosu na drugo, zdravo koljeno (79, 91). Lateralni pomak
patele za tri kvadranta Sirine patele govori u prilog hipermobilnosti patele, ali mora biti prisutan
i strah od luksacije te postojanje asimetricnoga nalaza na suprotnoj nozi da bi se posumnjalo na
klini¢ku nestabilnost patele (89). U literaturi je opisan i test nagiba patele kojim se moze utvrditi
ozljeda MPFL-a, tako da se na ispruzenom koljenu palcem gura lateralni rub patele u zlijeb

trohleje femura te istovremeno drugim prstima odize medijalni rub patele (92).
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1.4.3 Slikovne pretrage kod bolesnika s nestabilnom patelom

Dijagnosticku obradu slikovnim metodama bolesnika s nestabilnom patelom treba zapoceti
radiografskim snimanjem koje ukljuc¢uje AP snimku koljena stojeci, patelofemoralnu aksijalnu
snimku (eng. Merchant view) te postrani¢nu snimku koljena u 30° fleksije (67, 84). Visina
patele odreduje se na postrani¢noj snimci koljena primjenjujuci Insall-Salvatijev ili Canton-
Deschampsov indeks. Prvi je omjer duljine ligamenta patele i visine patele te se smatra
patoloskim iznad 1,2 dok drugi indeks predstavlja omjer duljine izmedu linije koja spaja donji
rub patele s prednjim gornjim rubom tibije i duljine artikulacijske plohe patele te je jednak ili

veéi od 1,3. Polozaj patele kada su navedeni indeksi veéi naziva se patella alta (25, 27).

Kod aksijalnog se snimanja patele moze raditi patelofemoralna aksijalna snimka

(eng. Merchant view), odnosno snimka patele u superoinferiornoj projekciji kod 45° fleksije

koljena kada se odreduju sulkus kut i kut kongruencije (29). Druga snimka koja se moze raditi

je tzv. Laurin snimka. Kod Laurin aksijalne snimke patele, patela se snima u inferosuperiornoj

projekciji kod 30° fleksije koljena te se tada odreduje lateralni patelofemoralni kut i

patelofemoralni indeks (30). Istovremeno se na aksijalnoj snimci patele moze odrediti tip patele

po Wibergu, a najucestaliji tip kod dislokacije patele je tip II (10, 28). Prema objavljenoj

literaturi, nestabilnost je patele povezana s Cetiri glavne koStane abnormalnosti:

1. displazija trohleje femura

2. patoloska vrijednost razmaka izmedu vrha TT i najdubljeg dijela udubljenja trohleje
femura u aksijalnoj ravnini (eng. tibial tubercle-trochlear groove distance, tzv. TT-TG
razmak)

3. nagib patele (eng. patellar tilt)

4. visoki polozaj patele — patella alta.

Svaki od ovih faktora definiran je mjerenjem, bilo na postrani¢noj rendgenskoj snimci koljena,
ili na aksijalnoj rendgenskoj snimci patele te na snimci koljena CT-om (22, 28). Snimke CT-
om u visokoj rezoluciji i na aksijalnom presjeku mogu preciznije opisati izgled trohleje femura
I procijeniti torziju femura i tibije (84). Displazija trohleje femura potvrduje se na postrani¢nim
rendgenskim snimakama koljena uz nalaz jednoga od karakteristicnih znakova: znaka
preklapanja (eng. crossing sign), grebena na gornjem rubu trohleje (eng. supratrochlear spur)
I znaka dvostrukoga obrisa (eng. double contour) (28). Dejour i sur. kvantificirali su displaziju

trohleje radioloski 1 ustvrdili da se patoloskim smatra trohlearno ispupcenje ukoliko je vece od
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3 mm i trohlearna dubina manja od 4 mm (28). Takoder, Dejour i sur. podijelili su displaziju
trohleje u Cetiri tipa: tip A, tip B, tip C i tip D ovisno o nalazu karakteristi¢nih znakova na

postrani¢noj snimci koljena.

Tip A ima na postrani¢noj snimci koljena znak preklapanja, odnosno linije zlijeba trohleje i
lateralnog kondila femura se preklapaju, $to upucuje na to da je trohleja izravnana.

Tip B displazije trohleje ima na postrani¢noj snimci koljena greben na gornjem rubu trohleje i
znak preklapanja.

Tipa C trohlearne displazije ima znak dvostrukog obrisa, Sto predstavlja subhondralnu
kondenzaciju hipoplasti¢ne medijalne fasete trohleje femura te se nalazi zajedno sa znakom
preklapanja na postrani¢noj rendgenskoj snimci koljena.

Tip D Dejourove podjele trohlearne displazije ima udruzena sva tri karakteristi¢na znaka na

postrani¢noj rendgenskoj snimci koljena (28, 31).

Displazija trohleje karakterizirana je ravnom ili ¢ak ispupcenom trohlejom koja tako sprjecava
ispravno ukljucivanje (eng. engagement) patele u zlijeb trohleje kroz opseg pokreta, narocito u
ranim stupnjevima fleksije koljena. Prema rezultatima istrazivanja Dejoura i sur. znak se
preklapanja nalazi ¢ak u 96 % osoba s pozitivnom anamnezom luksacije patele i samo u 3 %

zdravih ispitanika (28).

Vrijednost TT-TG udaljenosti od 20 mm ili viSe smatra se patolosSkom, mjerena na CT snimci
koljena, a potvrdena je u 56 % osoba s pozitivnom anamnezom nestabilnosti patele (28). Nagib
patele predstavlja kut izmedu poprecne osovine patele i linije koja spaja straznji dio kondila
femura (31). Tako su Dejour i sur. u svojim istrazivanjima ustanovili nagib patele veci od 20°
kod 83 % osoba s pozitivnom anamnezom luksacije patele i samo 3 % kod zdravih ispitanika
(28). Patella alta poviseni je polozaj patele u odnosu na femur, a Dejour i sur. ustanovili su
postojanje patelle alte u 24 % slucajeva osoba s pozitivnom anamnezom luksacije

patele (27, 28).

U slikovnoj obradi bolesnika s nestabilnom patelom od velike je vaZznosti uciniti snimanje
koljena MR-om zbog procjene anatomije mekih tkiva koljena, uglavhom mekotkivnih
stabilizatora PF zgloba, ali i zglobne hrskavice (84). Isto tako, snimka koljena MR-om moze se
upotrijebiti za procjenu visine patele uz pomo¢ patelotrohlearnog indeksa, koji se racuna kao

omjer preklapanja hrskavi¢ne plohe trohleje s hrskaviénom plohom patele na sagitalnoj snimci
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sredine koljena u punoj ekstenziji (84, 93). Na MR snimkama koljena u aksijalnoj projekciji
moze se mjeriti udaljenost izmedu TT i straznjeg kriznog ligamenta (eng. tibial tubercle -
posterior cruciate ligament distance (TT-PCL)), kako su opisali Seitlinger i sur.: od sredi$nje
tocke TT do medijalnog ruba straznjeg kriznog ligamenta u mediolateralnom smjeru (94).
Autori su u svom radu pokazali da nemaju svi bolesnici s TT-TG udaljeno$¢u ve¢om od 20 mm
lateralno pomaknut TT te da isto treba uzeti u razmatranje kod odluke za operacijsko lijecenje

nestabilnosti patele metodom distalnog preusmjeravanja (eng. distal realignment) (94).

Konacno, posljednja istrazivanja govore da se na aksijalnim MR snimkama koljena displazija
trohleje moze opisati kao displazija visokog (Djour B-D) i niskog (Djour A) stupnja, §to prema
autorima predstavlja to€niji opis nego §to je dosad uobiCajeno, primjenjujuc¢i Dejourovu
klasifikaciju na postrani¢énim rendgenskim snimkama koljena, jer postrani¢ne rendgenske
snimke koljena imaju tendenciju podcijeniti stupanj displazije trohleje u usporedbi s aksijalnim
snimkama MR-a (95).
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1.4.4 Neoperacijsko lijeCenje bolesnika s nestabilnom patelom

Kao $to je ve¢ ranije spomenuto, nestabilnost patele visefaktorski je problem koji ovisi o vise
¢imbenika koji ne moraju biti jednako izrazeni kod svakog bolesnika. Stoga, lijecenje bolesnika
s nestabilnom patelom, iako treba biti sistematizirano i poslozeno, ipak treba biti i1 individualno
prilagodeno svakom bolesniku. Kod izbora lijecenja potrebno je sagledati sve cimbenike (dob,
usmjerenje donjeg ekstremiteta, koStane strukture oko koljena, mekotkivne strukture oko
koljena, opce stanje bolesnika, razinu sportske aktivnosti, o¢ekivanja bolesnika itd.) i shodno
tome prilagoditi lijeCenje. Dva Su osnovna oblika lijeCenja, konzervativno — neoperativno i
kirursko — operativno lije¢enje. Danas prevladava misljenje da je neoperativno lije¢enje metoda
izbora kod bolesnika s akutnom lateralnom luksacijom patele, ukoliko nema osteohondralnog

prijeloma u koljenu (22, 69).

Prema rezultatima istrazivanja provedenog 2015. godine u kojem su Erickson i sur. sustavno
pregledali dosadaSnje metaanalize vezane uz lijeCenje prve traumatske luksacije patele kod
1984 bolesnika od cega je 997 bolesnika imalo operativno, a 987 neoperativno lijecenje, moze
se zakljuciti da operativno lije¢enje mozda smanjuje postotak ponovljenih luksacija patele, ali
ne utjeCe na rezultate funkcionalnih score-ova u odnosu na konzervativno lijeCene
bolesnike (96). Do sli¢nih rezultata dosli su i Wang i sur. u svom radu koji ¢ini metaanalizu
osam dotadasnjih randomiziranih kontroliranih istrazivanja s 430 bolesnika koje su ispitivale
odnos kirur§kog i konzervativnog lijeCenja nakon prve luksacije patele (59). Medutim, postoje
istrazivanja gdje su autori prijavili dobre rezultate nakon operativnog lijeCenja prve traumatske
luksacije patele (97, 98). Tako su Hartman i sur. kod 33 adolescenata srednje dobi od
14,8 godina nakon prve traumatske luksacije patele provodili miniotvoreno Sivanje medijalnog
retinakula uz opustanje lateralnog retinakula patele i prijavili dobre funkcionalne rezultate bez
ponovljenih luksacija u srednjem pra¢enju od 9 godina (98). Stovise, Bitar i sur. u svom su
istrazivanju podijelili bolesnike s prvom traumatskom luksacijom patele u dvije skupine. Prvu
su skupinu lijecili konzervativno (imobilizacija i fizikalna terapija), dok su bolesnike iz druge
skupine lijecili operativno, rekonstrukcijom MPFL-a ligamentom patele. Nakon dvije godine
pracenja, na temelju upitnika Kujala i pojave ponovljene luksacije, dobili su bolje rezultate kod
bolesnika lije¢enih operativno, u odnosu na konzervativno lijeCene bolesnike (97).

Ipak, ukoliko nema osteohondralnog prijeloma u koljenu, treba se odluciti za konzervativno
lijecenje bolesnika s primarnom traumatskom luksacijom patele (99). Glavni ciljevi zapocetog

konzervativnog lijeCenja smanjenje su otekline i boli kao i povratak punog opsega
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pokreta (22, 100). Neoperacijsko lijeCenje treba zapoceti imobilizacijom koljena u punoj
ekstenziji u trajanju od tri do Sest tjedana (101). Medutim, u nedavno objavljenom istrazivanju
Kaewkongnok i sur. usporedivali Su nacine imobilizacije kod 601 bolesnika ispod 30 godina
koji su lije¢eni konzervativno nakon primarne luksacije patele (102). U njihovu istraZivanju
bolesnici su bili podijeljeni u pet skupina ovisno o nacinu imobilizacije: nepoznato/bez
imobilizacije, dva tjedna ortoza u polozaju 20 do 30° fleksije, dva tjedna ortoza u polozaju
20 do 30° fleksije te potom zavoj, Cetiri tjedna ortoza u polozaju 20 do 30° fleksije i Sest tjedana
ortoza (prva dva tjedna u polozaju 30° fleksije, a potom svaki drugi tjedan povecanje opsega
pokreta za 30°) (102). Autori nisu pronasli prednost pojedinog nac¢ina imoblizacije u pogledu
ponovljene luksacije patele (102). Za razliku, Maenpaa i Lehto su nakon trinaestgodisnjeg
pracenja dosli do zakljucka kako je imobilizacija prednost lijecenja nakon p