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POPIS OZNAKA | KRATICA

PFI patelofemoralni instabilitet

VMO (lat. vastus medialis obliquus)

CT racunalna tomografija

MR magnetska rezonancija

m. miSi¢ (lat. musculus)

PF patelofemoralni (lat. patella i lat. femur)

uzv ultrazvuk

TT tuberozitas tibije (engl. tibial tuberosity / tubercle)

TG udaljenost izmedu tuberozitasa tibije i trohlejnoga Zlijeba (engl. tibial
tuberosity — trochlear groove distance)

MPFL medijalni patelofemoralni ligament

LL laterolateralno

AP anteroposteriorno

sur. suradnici

PFS patelofemoralni sindrom

lat. latinski

engl. engleski

df stupnjevi slobode (engl. degrees of freedom)

RTG rendgenografija

PNP postrani¢ni nagib patele



1. UVOD | SVRHA RADA

Anatomija misSica kvadricepsa i vastus medialis obliquus. MiSi¢ kvadriceps (lat. m.
quadriceps femoris) voluminozan je i vrlo jak miSic. Glavni je ekstenzor koljena, graden
od Cetiriju glava: ravnoga bedrenoga misi¢a (lat. m. rectus femoris), medijalnoga (lat.
m. vastus medialis), lateralnoga (lat. m. vastus lateralis) te srednjega Sirokog miSi¢a
(lat. m. vastus intermedius). Prve se tri glave nalaze sprijeda i bo¢no, dok je Cetvrta,
srednja glava, smjeStena u dubini. Jedini miSi¢ koji nema hvatiste na natkoljeni¢noj
kosti ravni je bedreni miSi¢ koji polazi s donjega anteriornog dijela iljacne kosti i u
zglobu kuka ima funkciju fleksora (1, 2). Medijalni Siroki misi¢ nazvan je jo$ i ,kljuCem
koljenskog zgloba” jer ostaje aktivan u zavrSnim stadijima pruzanja noge, pri ¢emu u
koljenu obavlja rotaciju prema van (,zaklju¢a koljeno”) i u potpuno pruzenoj nozi

postize vecu stabilnost koljena (2).

Medijalni Siroki miSi¢ najmaniji je miSi¢ od preostale tri glave m. kvadricepsa, njegovo
dugacko polaziste s medijalnoga dijela natkoljeni¢ne kosti u neposrednoj je blizini inter-
trohanteri¢ne linije (1, 2). MiSi¢na se vlakna spustaju koso i medijalno te prelaze u
tetivu koja se spaja sa zavrSnom tetivom ravnoga bedrenog misi¢a (3). Vastus medialis
obliquus (VMO) i vastus medialis longus (VML) sastavni su dijelovi medijalnoga
Sirokog miSica, odvojeni zasebnom fascijom i inervirani zasebnim ograncima

femoralnoga zivca (4-7).

VMO ¢ine najdistalnije niti medijalnoga Sirokog misi¢a koje polaze od distalne trecine
tetive m. adductor magnus i zavrSavaju na distalnoj tetivi kvadricepsa, u medijalnom
dijelu patele (6). VMO je kraci, horizontalnije usmjerenih vlakana prema pateli, za
razliku od VML-a koji je duzi, proksimalniji dio miSi¢a i ima vertikalnije usmjerena
vlakna (5, 8, 9). VMO povlaci patelu medijalno, (VML povlaci proksimalno!) moze se
prikazati trima slikovnim modalitetima, od najjeftinijega i najpristupacnijega ultrazvuka
(UZV), raCunalne tomografije (CT) (Slika 1. b) i najskuplje magnetske rezonancije
(MR). Zlatnim standardom za prikaz, odnosno mjerenje povrsine popre¢noga presjeka
miSic¢a kvadricepsa smatra se MR, no ujedno je i najskuplji modalitet i zbog toga nesto
manje dostupan u odnosu na UZV i CT (10). U svakodnevnoj se praksi smatra da je

VMO povezan sa stabilnosti patelofemoralnoga (PF) zgloba (11).
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Slika 1. Anatomski prikaz miSi¢a kvadricepsa (a). Djelomicni prikaz misi¢a kvadricepsa na 3D
CT rekonstrukciji (b) (slika iz vlastite arhive).

Preuzeto i doradeno iz Hochschild J. Funktionelle Anatomie. Berlin: Thieme Georg Verlag;
2012. (12).




Anatomija patelofemoralnog zgloba. PF zglob funkcionalna je cjelina koljena,
smatra se jednim od najslozenijih zglobova u €ovjeku (13, 14). PF zglob sastoji se od
artikulacijskih ploha koju Cine Zlijeb (sulkus, udubina, ugibaliSte) natkoljeni¢ne trohleje
(lat. trochlea femoris) i artikulacijska ploha patele (iver; lat. patella) (Slika 2. i 3. c).
Normalni kut trohlejnog Zlijeba natkoljeni¢ne kosti iznosi 137° s varijacijom od * 8°
(Slika 2.) (15). Lateralni kondil natkoljeni¢ne kosti (bedrena kost; lat. femur) visi je i
veci od medijalnoga da bi sprijeCio lateralnu subluksaciju patele (15). Stabilnost zgloba
oCuvana je kombinacijom dinamickih miSicnih sila, statiCkih ligamenata, brojnih

meniskokapsularnih aponeuroza kao i kostanom topografijom (13).

PF poremecaj obuhvaca Siroki spektar bolesti, uklju¢uju¢i PF bol, PF nestabilnost,
poremecaje hrskavice i artritis (16). Njihovo uspjesSno lijeCenje zahtijeva dobro
poznavanje anatomije i biomehanike PF zgloba (16). Naj¢eSc¢i je razlog navedenih PF
poremecaja izmijenjena normalna anatomija kostiju i/ili mekih tkiva PF zgloba $to
dovodi do biomehanickih odstupanja i razvoja nestabilnosti patele (16). Evaluacija PF
boli u ortopedskim ambulantama zastupljena je s 10 % ukupnih posjeta, od ¢ega se

30 % odnosi na bolesnike u dobi izmedu 13 i 19 godina (16).

137°+ 8°

kut trohlejnog Zlijeba

natkoljeni¢ne kosti lateralni kondil

natkoljeni¢ne kosti

medijalni kondil
natkoljeni¢ne kosti

Slika 2. Shematski prikaz kuta trohlejnoga Zlijeba natkoljeniCne kosti koji €¢ine medijalni i
lateralni kondil natkoljeni¢ne kosti.

Preuzeto i obradeno iz: Tria AJ, Alicea JA. Embryology and anatomy of the patella. U: Scuderi
GR, ur. The patella. New York: Springer; 1995, str. 11-14. (15).
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Slika 3. Prikaz CT koljena u 3D rekonstrukciji u sagitalnoj (a), frontalnoj (b), popre¢noj ili
aksijalnoj ravnini (c) (slike iz vlastite arhive).




Anatomija patele. Patela je najveéa sezamoidna kost u nasem tijelu. Nalazi se s
prednje strane koljena u sklopu tetive misi¢a kvadricepsa. Pri savijanju i pruzanju noge
u koljenu ova koscica klizi preko trohlejnoga Zlijeba natkoljeni¢ne kosti (16—18). lako
neki autori smatraju da postoje dvije teorije u razvoju patele, prema jednoj se patela
razvija unutar tetive, a prema drugoj unutar natkoljenic¢ne kosti (19). Skupina autora na
misSjem je embriju dokazala da se patela razvija iz anterodistalnoga dijela natkoljenicne
kosti. Kasnije, razvojem zgloba, dolazi do odvajanja patele iz natkoljeni¢ne kosti, pri

¢emu se ona ugradi u tetivu kvadricepsa (19).

Sve sezamoidne kosti, zbog sli€nih morfoloSkih karakteristika, dobile su ime po
sjemenki sezama (20), a zajednicko im je svojstvo uklopljenost u miSicne tetive. Njihov

razvoj, medutim, uglavnom nije dovoljno istrazen (20).

Primarna je funkcija patele poboljSanje efikasnosti poluge miSi¢a kvadricepsa pri
pruzanju ili otporu kod savijanja noge u koljenu (21-25) Sto je ostvareno
centralizacijom svih dijelova trbuha miSi¢a kako bi se omogucilo glatko klizanje patele
(24, 26). Preduvijet pravilnoga klizanja patele uredno je razvijena trohleja natkoljeni¢ne
kosti (27). Patela je zbog promijenjenoga kliznog puta najizloZenija luksaciji u prvih 20°
do 30° fleksije jer nema koStanu potporu trohleje natkoljeniCne kosti, a pasivne joj
strukture pruzaju neznatan otpor (28). Mekotkivne su strukture najvaznije u kontroli
pravilnoga kliznog puta patele u prvih 20° fleksije — pri daljnjem savijanju noge patela
ulazi u trohlejni Zlijeb i tada koStane strukture imaju vazniju ulogu za pravilnu
usmjerenost patele (28). Vazan je kostani stabilizator patele lateralni kondil trohleje
natkoljenicne kosti koji je viSi i veéi u odnosu na medijalni kondil i pruza se viSe
anteriorno, ¢ime osigurava njezinu vec¢u stabilnost i spreCava patelarne luksacije (28).
Amis je sa svojim kolegom Senavongse, inzenjerom strojarstva, dokazao da
izmijenjena trohlejna geometrija umanjuje lateralnu stabilnost kadaveri¢ne patele za
70 % (29). Patela ima i zastitnu ulogu jer stiti koljeno od direktne traume te osigurava

prehranu zglobne hrskavice distalnoga dijela natkoljeni¢ne kosti (30).

Patela je okruzena pleksusom krvnih Zila koji je opskrbljen s preko Sest glavnih
ogranaka, od kojih Cetiri €ine ogranci poplitealne arterije, s po jednim ogrankom

povrsinske natkoljeni¢ne te prednje tibijalne arterije (15).



Prednja potkozna inervacija koljena uklju€uje terminalne ogranke korijenova Zivaca
koji izlaze iz lumbalnoga pleksusa, od razine L2 do L5, dok je anteromedijalna strana
inervirana preko n. genitofemoralis, n. femoralis, n. saphenous i n. obturator.
Anterolateralna strana koljena, medutim, inervirana je preko lateralnoga suralnog i

lateralnoga femoralnog potkoznog Zivca (15).

Patela je trokutasta oblika, s prednje strane zaobljena i hrapava, dok je sa straznje,
zglobne strane podijeljena sredi$njim grebenom na dvije glavne artikulacijske plohe —
medijalnu i lateralnu (15, 21). Medijalna, odnosno lateralna artikulacijska ploha
podijeljena je na tri manje artikulacijske plohe koje artikuliraju s trohlejom, pri ¢emu je
obi€no medijalna zglobna ploha krac¢a i okomitija u odnosu na lateralnu (16, 22).
Kranijalni pol patele naziva se i baza — na nju se hvata zajednicka tetiva kvadricepsa,
dok kaudalni pol ili vrSak patele sluzi kao polaziSte patelarnog ligamenta, odnosno
tetive (23) (Slika 4.). Gornja trecCina patele hvatiSte je ravnoga bedrenog misi¢a i
srednjega Sirokog misi¢a, dok se medijalni i lateralni Siroki miSi¢ hvataju na medijainu,

odnosno lateralnu konturu patele (21, 23).

Pri savijanju i pruzanju noge u koljenu mijenja se polozaj patele. U potpuno pruzenoj
nozi ona je smjesStena visoko i samo je distalna trecina njezine artikulacijske plohe u
kontaktu s trohlejnim Zlijebom, dok se pri savijanju noge spusta tako da je samo njen
proksimalni dio u kontaktu s distalnom artikulacijskom plohom trohleje (17). Doniji je
pol patele neartikulirajuéi i predstavlja 25 % ukupne visine patele, dok gornji pol
artikulira, zauzimajuéi oko 75 % visine patele, potpuno prekriven hrskavicom (22).
Patelarna hrskavica najdeblja je u podrucju srediSnjega grebena, doseze debljinu 4 do
5 mm, a prema nekim autorima i do 7 mm (22, 23). Ova je hrskavica medu najdebljima

u ljudskom tijelu jer udovoljava razliCitim biomehani¢kim potrebama PF zgloba (31).
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Slika 4. Prikaz patele sa straznje — zglobne strane (a), prednje — zaobljene strane (b) i prikaz
kranijalnoga pola patele (c) u 3D CT rekonstrukciji (slike iz viastite arhive).

Na temelju asimetrije artikulacijskih ploha patele Gunnar Wiberg, Stokholmski ortoped
s instituta Karolinska, opisao je tri tipa oblika patele u aksijalnoj ravnini (Slika 5.) (21,25,
32). Prema Wibergu patelarni tip | prisutan je u 10 % slu€ajeva i ima podjednaku
medijalnu i lateralnu artikulacijsku plohu, tip Il prisutan u 65 % slu€ajeva, ima znacajno
manju i strmiju medijalnu artikulacijsku plohu u odnosu na normalno razvijenu
kontralateralnu artikulacijsku plohu (32). Tip lll zastupljen je u 25 % slu€ajeva i kod
njega je medijalna zglobna ploha izrazito mala i strma (32). On smatra da je oblik patele
tipa | idealan (Slika 5. a), a da bolesnici s oblikom patele tipa Ill imaju veci rizik za
razvoj hondromalacije (Slika 5. c¢) (33). Pojedini autori, naprotiv, drze da je normalni

omjer izmedu lateralne i medijalne artikulacijske plohe 3 : 2, pri ¢emu je lateralna

7



artikulacijska ploha duza i strmija radi Sto bolje kongruencije s lateralnim kondilom

natkoljeni¢ne kosti (34).

lateralno ' medijalno

lateralno ’ medijalno

o

Sy

lateralno medijaino

Slika 5. 3D CT prikaz patele tipa | (a), Il (b) i Ill (c) prema Wibergovoj klasifikaciji (slike iz

vlastite arhive).

Evolucijski i embrioloski razvoj patele. Smatra se da su se sezamoidne kosti, kao
sastavni dio kostura mnogih kraljSnjaka poput Zaba, gmazova i sisavaca, razvile prije
200 milijuna godina (35). Patela se prvi puta javlja prije 70 milijuna godine u kenozoiku,
zasebno u ptica, nekih gmazova te sisavaca, ujednacenoga izgleda i oblika (36—38).
Kenozoik je tre¢a od glavnih era Zemljine povijesti. Dijeli se na paleogen, neogen i
kvartar. Zapoceo je prije otprilike 65,5 milijuna godina, protezuci se sve do danas (39).

U ovom razdoblju kontinenti poprimaju svoju konfiguraciju i geografske polozaje (39).
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Sume pomalo zamijenjuju livade, a klima postaje raznolikija (39). Tijekom kenozoika
nastaju i veliki planinski lanaci — primjerice Alpe i Karpati u juznoj Europi, planina Atlas
u sjeverozapadnoj Africi, Himalaje — razvoj Tihog i Atlanskog oceana (39). U kenozoiku
se odvija i brza diverzifikacija velikoga broja sisavaca, najprije sasvim malenih, koji

nastanjuju sva podrucja, uklju€ujuci i more (39).

Ljudsko koljeno seze 320 milijuna godina u proSlost, u evolucijsku eru Eryopsa,
zajednickoga pretka gmazova, ptica i sisavaca. Njihovo je koljeno bilo bikondilarno s
femorofibularnom artikulacijom, kruznim te asimetricnim kolateralnim ligamentima
(15). U evoluciji Covjeka bitni su procesi uspravljanja tijela kojima su ruke postale
slobodne za prihvaéanje i drzanje predmeta te obavljanje razli€itih poslova, na $to se
nadovezuje i razvoj mozga (1). Zadaca je nogu podupiranje tijela i kretanje, odnosno
hod, zbog ¢ega su miSi¢i i noZzne kosti vece Cvrstoce i razvijeniji su od onih na ruci.

swe s

maximus) koji pruza bedro u kuku, te misi¢ kvadriceps kao ekstenzor noge u koljenu

(D).

Pocetni embrioloSki razvoj natkoljeniCne, potkoljeni€ne (goljeniCna kost, lat. tibia) i
lisne kosti (lat. fibula) te diferencijacija patele pocinje otprilike 37-og dana gestacije
(21). Od 41. do 43. dana formiraju se kondili natkoljeni€¢ne kosti, zglobni prostor i
kapsula (21). Diferencijacijom kriznih ligamenata i meniska, od 45-og do 47-og dana,
zavrSava embrioloSki razvoj koljena (21). Patela se razvija hondralnom osifikacijom —
jezgra okostavanja pojavljuje se otprilike tijekom Cetvrte godine zivota (1).
Rendgenografski se, medutim, patela moze uociti u dobi od dvije do tri godine (1, 22).
Osifikacijski centar patele obi¢no je solitaran, ponekad uz paralelni razvoj i
sekundarnoga osifikacijskog centra pocCetkom drugoga desetlieca, najCeSce u
kraniolateralnom dijelu $to dovodi do fragmentiranoga izgleda patele. Osifikacija
obic¢no zavrSava izmedu trinaeste i Sesnaeste godine kod djeCaka, a kod djevojCica i
ranije (40).

Kongenitalne razvojne varijante patele i radioloSka prezentacija. Kongenitalne
razvojne varijante patele znacCajno ograniCavaju svakodnevne aktivnosti poput

hodanja, tr€anja, prolaska stubama, a u konacnici mogu biti posljedica
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patelofemoralnoga instabiliteta (PFI) (41-43). Za razliku od ostalih luksacija u
zglobovima, PFIl je obi¢no posljedica kongenitalnih malformacija patele i trohleje

natkoljenic¢ne kosti.

Postoje razliCite anatomske varijacije oblika, veli€ine i polozaja patele (23, 25, 44).
Poznato je nekoliko tipova patelarne displazije poput aplazije, hipoplazije i parcijalne
hipoplazije. Patelarna aplazija, odnosno nepostojanje patele, izuzetno je rijetka —
najcesce je povezana sa sindromom nokta i patele, genitopatelarnim sindromom ili s
Meier-Gorlinovim sindromom, a moZze se javiti i nakon patelektomije (45). Velika patela
(lat. patella magna), naziv je za trodimenzionalno povecanu patelu koja je u
diskrepanciji sa trohlejom natkoljeni¢ne kosti, obicno bez klinickih simptoma (46).
Dvodijelna patela, anatomska varijanta koju se susrece u 1 — 2 % populacije, €esto je
bilateralna i uglavhom asimptomatska (44). Nastaje istodobnim razvojem dvaju
centara okostavanja, pri ¢emu dolazi do nesrastavanja akcesornoga osifikacijskog
centra — najceS¢e smjestenoga superolateralno (25, 47). MR-om se vidi normalan
signal kosStane srZi te intaktna hrskavica. Polovina bolesnika s ovim entitetom ima i
pridruzene bolove u prednjem dijelu koljena. Kod njih se ha MR pregledu pronalazi
edem kosti unutar akcesornoga fragmenta, uslijed ponaviljanih mikrotrauma (48).
Visedijelna patela je rijetka, a podrazumijeva trodijelnu patelu te duplikacije patele koje
nastaju zbog nesrastanja nekoliko osifikacijskin srediSta (25). Svaki fragment
predstavlja autonomni osifikacijski centar koji se kod radioloSke procjene ne smiju
zamijeniti frakturnim ulomcima. Dorzalni je defekt patele (DDP) dobrocudna
osteohondralna lezija, nepoznate etiologije, jednako Cesta u muskaraca i Zena, u
trecine je bolesnika bilateralna, obi¢no nestane spontano (49). Radioloski se prezentira
kao ostro ograniCena osteohondralna lezija, najce$¢e je smjeStena superolateralno,
skleroticnih rubova, ali intaktne prileze¢e hrskavice na MR pregledu, u pravilu se
zadeblja kako bi ispunila defekt (49).

Varijante poloZaja patele najzad mogu biti u bilo kojoj ravnini i uvelike doprinose
izmijenjenoj geometriji PF zgloba, uzrokuju¢i poremecaje s aktivnim ili pasivnim
stabilizatorima (44). Ovi problemi Cesto rezultiraju znaCajnim poteskocama koje
ukljuCuju ostecenja, degenerativne promjene hrskavice, istegnuca tetiva i ligamenata

te luksaciju patele (51). Visoka je patela (lat. patella alta) anatomska varijanta koja
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oznacava ViSi polozZaj patele u odnosu na trohleju natkoljeni¢ne kosti. Nerijetko je
asimptomatska, no moze biti i zna€ajan Cimbenik PFl-ja jer nepravilan smjestaj kostiju
u trohleji natkoljenic¢ne kosti potencijalno dovodi do povecanoga laksiteta ligamenata,
oStecenja hrskavice, nestabilnosti patele i, naposljetku, do luksacije. ViSi stav
povecava intraartikularni tlak, osobito pri u€estalom savijanju noge u koljenu (52, 53).
Usto postoji i veza s hondromalacijom patele, Sinding-Larsen-Johansson sindromom i
skakackim koljenom (54). Niska patela (lat. patella infera, Spanj. baja [baha], niska)
oznacCava prenizak polozaj patele u odnosu na trohleju natkoljeni¢ne kosti. NajceSce
se javlja nakon traume, kirurSkih zahvata ili potpune endoproteze koljena. Moze biti
asimptomatska, no Cesto se prezentira ograni¢enim pokretima koljena, krepitacijama,
retropatelarnom boli i rezultiraju¢im PF artritisom (48). U literaturi je opisana i
povezanost s Osgood Schlatterovom boleS¢u, medutim, uzro¢no posljedi¢ni odnos nije

rasvijetljen (48).

Anatomija trohleje natkoljenicne kosti. Trohleja natkoljeni¢ne kosti predstavlja
konkavno zglobno tijelo, utor ili Zlijeb koji se nalazi nasuprot patele, a €ini je prednji dio
medijalnoga i lateralnoga kondila natkoljeni¢ne kosti (16). Pravilan razvoj trohleje jedan
je od najvaznijih preduvjeta pravilne biomehanike PF zgloba (15). Ravna (displasti¢na)
ili konveksna (zaobljena) trohleja uzrokuje artikularnu inkongruentnost ekstenzornoga

sklopa noge.

Radioanatomski, 1994. godine skupina francuskih ortopeda na &elu kojih je bio Henri
Dejour utvrdila je da je trohleja displasti¢na na aksijalnim rendgenogramima (s nogom
savijenom pod 30° u koljenu) ako je dubina trohlejnoga Zlijeba manja od 4 mm i ako je
kut trohlejnoga Zlijeba veci od 145° (52). Dejour je displasticnu trohleju klasificirao u
Cetiri tipa, prema njezinoj morfologiji (Slika 6.) (53, 55). Prema njemu tip A ima nesto
pli¢i trohlejni Zlijeb s kutom ve¢im od 145°, dok je u potpunosti ravna u tipu B. Tip C
graden je od hipoplastiécnog medijalnog i konveksnog lateralnog kondila, dok,
naposljetku, kod tipa D prisutna je znacajna asimetrija artikulacijskih ploha uz strmo
polozen medijalni i izboCen (eng. cliff) lateralni kondil natkoljeni¢ne kosti. Displazija
trohleje natkoljeni¢ne kosti univerzalno je prinvac¢ena jednim od najvaznijih morfoloskih

c¢imbenika za PFI (52, 53, 56). Medu prvima to je spoznao ameriCki kirurg Frederick
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Houdlette Albee (57). On je davne 1915. godine predlozio lateralnu trohleoplastiku kod

bolesnika s displazijom trohleje (57).

<145°

| ﬁ |

hipoplasti¢ni medijaini kondil ; L :
kostano izbocenje lateralnog kondila

natkoljenicne kosti Lo g
C ' I d ' natkoljenicne kosti

Slika 6. Shematski prikaz Cetiriju tipova Dejourove radioanatomske klasifikacije displazije

trohleje natkoljeni¢ne kosti. Tip A ima pli¢i trohlejni Zlijeb s kutom ve¢im od 145° (a), dok je
u tipu B trohlejni Zlijeb ravan (b). U tipu C medijalni kondil natkoljeni¢ne kosti je hipoplasti¢an
(c), a u tipu D prisutno je koStano izbo€enje lateralnoga kondila natkoljeni¢ne kosti (d).

Preuzeto i obradeno iz Dejour DH, Mesnard G, Giovannetti de Sanctis E. Updated treatment

guidelines for patellar instability: "un menu a la carte”. J Exp Orthop. 2021;8(1):109. (53).

Klinicki pregled. Klini¢ki bi pregled u svrhu procjene PFl-ja trebao zapoceti s
detaljnom anamnezom vezanom za trenutak luksacije, eventualne ranije luksacije i
njihovo lije€enje. U pregled je potrebno ukljugiti cijeli kostano-zglobni sustav (58). Svaki
pregled donjih ekstremiteta podrazumijeva i procjenu lumbalne kraljesnice radi
potencijalne radikulopatije, kao i pregled kuka — posebice kod pedijatrijskih bolesnika
koji mogu imati abnormalnosti poput poskliza glave natkoljeni¢ne kosti ili Legg-Calve-
Perthesovu bolest (engl. Legg-Calve-Perthes disease) s iradijacijom boli u koljenu

(59). Nuzno je utvrditi razliku u duljini lijeve i desne noge vec¢e od 1,0 cm, $to moze
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imati negativne ucinke na donje ekstremitete tijekom tréanja (60). Razlika u duljini nogu
< 0,5 cm nije neuobi€ajena i u vecini slu€ajeva ne doprinosi PFI-ju (61). Valja procijeniti
prirodene deformacije te pronaciju i svodove stopala (62, 63). Pri hodu i stajanju
bolesnika klinicar se treba fokusirati na angulacijske i rotacijske neuskladenosti

donjega ekstremiteta (64).

Za razumijevanje deformiteta donjih udova vazno je poznavati trodimenzionalni odnos
kosti u anatomskim ravninama. Mehanicka ili zglobna os razlikuje se od anatomske ili
koStane osi. MehaniCku os definira ravna linija koja spaja proksimalni i distalni centar
zgloba u frontalnoj i sagitalnoj ravnini (Slika 7. a), dok anatomska os prolazi sredinom
trupa kosti i nije ravha u svakoj ravnini (Slika 7. b) (65). Mehanic¢ka os noge spaja
srediSta glave natkoljeni¢ne kosti, koljena, tuberozitasa potkoljeni¢ne kosti i gleznja.
Kut izmedu mehanicke i anatomske osovine natkoljeni¢ne kosti iznosi 7 + 2° (Slika 7.
c) (65). Obje su osi potkoljeni¢ne kosti u frontalnoj ravnini gotovo paralelne, udaljene

samo za nekoliko milimetara (Slika 7. c) (65).

Vazno je poznavati osnovne kretnje u koljenu koje se odvijaju oko dvije glavne osi
gibanja — poprec¢ne i uzduzne osi (1, 66, 67). Oko poprecne se osi u koljenu odvija
fleksija, odnosno savijanje noge, pri ¢emu se smanjuje kut izmedu natkoljeni¢ne i
potkoljeni¢ne kosti te ekstenzija, odnosno pruzanje (1, 66, 67). Aktivho se savijanje
noge u koljenu moze izvesti do 120°, a pasivno jos 40° (1). Oko uzduzne osi u koljenu
se odvija vanjska ili unutarnja rotacija potkoljeni¢ne kosti koja je mogu¢a samo ako je
noga savijena u koljenu jer su u pruzenoj nozi kolateralne sveze zategnute (1, 66). Pri
daljnjem pregledu koljena potrebno je obaviti klinicke testove za procjenu eventualne
ozljede ligamenta ili meniska (58). Palpacijom bi trebalo ispitati osjetljivost medijalne
artikulacijske plohe patele i tetive kvadricepsa, provjeriti postoji li lokalizirana toplina ili
izljev u zglobu (58). Ispituje se snaga miSi¢a kvadricepsa, trofika VMO-a, slabost
abduktora kuka i vanjskih rotatora te razlike u snazi izmedu zahvacéenih i nezahvacenih
donjih ekstremiteta (58, 69). Ubrzani rast djece i adolescenata moze uzrokovati

insuficijenciju miSi¢a ekstenzora noge i time moze izmijeniti klizni put patele (58).
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Slika 7. Mehani¢ka os natkoljeni¢ne i potkoljeniCne kosi spaja proksimalni i distalni centar
zgloba (a), dok anatomska os prolazi sredinom trupa kosti (b). Kut izmedu mehanicke i
anatomske osi natkoljeniéne kosti iznosi 7 £ 2° (c), a u potkoljeni¢noj kosti obje su osi gotovo
paralelne (c).

Preuzeto i doradeno iz Paley D. Principles of Deformity Correction. Berlin: Springer—Verlag;
2002. (65).

Akutna je luksacija patele kod vecine pacijenata vidljiva na temelju klinickoga pregleda
— koljeno je ote€eno s ograni¢enim pokretima, €esto s pridruZzenim izljevom u zglobu,
uz bolnost na palpaciju medijalnoga ruba patele te medijalnoga kondila natkoljeni¢ne
kosti (66, 69). Vazan je anamnesticki podatak o mehanizmu ozljede jer kod prisutnoga
izljeva u zglobu koljeno je u fleksijskoj kontrakturi zbog Cega je otezan klinicki pregled
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(69). Bolesnika se upucuje na rendgentsko snimanje, obi¢no nakon repozicije patele,

pri Eemu se u 10 % slu€ajeva nalazi i pridruzena osteohondralna fraktura (70).

Subluksaciju patele teZe je razlikovati od prednje koljenske boli i PF artritisa (71). Kod
patelarne subluksacije dolazi do prekomjernoga lateralnoga pomaka patele koji se
javlja kao posljedica traume ili slabljenja ligamenata. Patela je i dalje u trohlejnom
Zlijebu, ali moze uzrokovati nelagodu ili osje¢aj nestabilnosti (68). IzmjeStenost (engl.
malalignment) ekstenzornoga sklopa noge dovodi do promijenjenoga kliznoga puta
patele, mijenjajuc¢i odnos kontaktnih povrSina PF zgloba, s posljedi¢nim oste¢enjem
hrskavice — hondromalacijom, nestabilnom patelom, i u konacnici prednjom
koljenskom boli, osteoartritisom (58, 72). Asimetrija patelarnih artikulacijskih ploha
dovodi do inkongruencije PF zgloba, potencijalnoga rizika za bolni sindrom i

preuranjeno ostecenje hrskavice (33).

Naime, opis patelarnoga instabiliteta prvi je puta zabiljezen u zapisima istaknutoga
rimskog lije¢nika i filozofa grckoga podrijetla, Klaudija Galena (129. — 216. n. e.) (73,
74). Galen je snazno utjecao na zapadnjacku medicinu i smatra se jednim od najvecih
lijeCnika antickoga doba. Roden je 129. godine u Pergamu, starogrékom gradu u
sjeverozapadnom dijelu Male Azije. Medicinsko je umijec¢e izu€io u Smirni, danasnjem
Izmiru u Turskoj, a potom u Aleksandriji, najvecem medicinskom sredi$tu antiCkoga
svijeta (74). Nakon navrSene 33. godine otiSao je u Rim gdje postaje osobni lijecnik
Marka Aurelija (74). Bio je i vrlo uspje$an pisac: poznato je oko 300 naslova njegovih

djela, od kojih je oko 150 saCuvano — djelomicno ili u cijelosti (74).

Prema literaturi, PFI je definiran kao povecéan rizik za luksaciju patele koja moze biti
posljedica traume ili cijeloga niza morfoloSkih Cimbenika rizika koji dovode do
izmjeStenoga, nefizioloSkoga slijeda pokreta unutar PF zgloba (75). Uz PFlI, Cesto se
koristi sinonim patelarna nestabilnost koji naglaSsava nemogucnost patele da ostane
unutar granica trohleje natkoljeni¢ne kosti. Bolesnici s PFl-jem Cesto se Zale na osjecaj
,popustanja“ u koljenu ili kazu da im se €ini ,kao da ¢e koljeno iskociti” (59). Radi se o
multifaktorijalnom poremecaju, ovisnom o kostanoj i mekotkivnoj morfologiji koja ima

vaznu ulogu u pravilnom funkcioniraju ekstenzornoga sklopa noge (53).
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Dejour razlikuje primarne i sekundarne morfoloske Cimbenike PFl-a. Primarni su
displazija trohleje natkoljeni¢ne kosti, visoki polozaj patele, poveé¢ana udaljenost
izmedu tuberozitasa potkoljeni¢ne kosti i trohlejnoga Zlijeba (TT-TG, engl. tibial
tuberosity — trochlear groove distance) te izrazeni postrani¢ni nagib patele (PNP) (52).
Sekundarni morfoloski ¢€imbenici podrazumijevaju povecani kut natkoljeni¢ne
anteverzije, izrazenu vanjsku rotaciju potkoljeni¢ne kosti i valgus deformitet koljena
(33, 52, 71). Primarna (prva) luksacija patele moZze se javiti u bilo kojoj dobi, no ipak
se najceSCe javlja kod adolescenata (76). Nakon ozljede prednje krizne sveze,
primarna traumatska luksacija patele drugi je naj¢es¢i uzrok izljeva krvi u PF zglobu
(77). Incidencija luksacije patele u opcoj populaciji iznosi 5,8 na 100 000, u dobnoj
skupini izmedu 10 i 17 godina iznosi 29 na 100 000 (78, 79), dok je ¢ak 49 na 100 000
kod mladih Zena koje se bave tjelesnom aktivnos¢u (80). Sportske aktivnosti kao Sto
su gimnastika, nogomet, hokej na ledu, plesanje i dizanje utega nerijetko su povezani
s luksacijom patele (81). U vecini studija prva epizoda luksacije u djecjoj dobi smatra
se glavnim rizikom za kasniju rekurentnu luksaciju (76, 82, 83). Bolesnici s luksacijom
patele prije Sesnaeste godine Zivota imaju 11,2 puta vecu Sansu za reluksacijom (84),
pri ¢emu se sa svakom narednom godinom Zzivota znafajno smanjuje rizik od
reluksacije patele za 8 % (76). Bolesnici mladi od 25 godina s pridruzenom trohlejnom

displazijom imaju 60 — 70 % rizika za reluksaciju unutar prvih pet godina (76).

U klini¢koj praksi dugo se koristio PFI u alternaciji s prednjom koljenskom boli ili s
patelofemoralnim sindromom (PFS) koji su, medutim, posljedica brojnih etioloskih
poremecaja. Stoga su predstavnici Lyonske Skole nastojali objektivizirati i, zapravo,
klini¢ki rasvijetliti poremecaje PF zgloba (53), podijelivi bolesnike s ovom kazuistikom
u tri razliite skupine: one s PFS, one sa subjektivnom (potencijalnom) patelarnom
luksacijom i, naposljetku, na one s objektivhim patelarnim instabilitetom, odnosno

objektivnhom patelarnom luksacijom (53).

PFS se smatra izoliranim entitetom koji se ¢esto navodi u kliniCkim nalazima. Takvi
bolesnici imaju osjecaj instabiliteta ili boli oko patele, ali bez morfoloskih znakova za
PFI (53). Dijagnoza PFS-a vec¢inom se koristi nedosljedno i ponekad zbunjuje jer
postoji mnostvo klini¢kih stanja koja ga mogu imitirati, kao $to su retropatelarni

sindrom, trkacko koljeno, idiopatska prednja koljenska bol, kompresijski sindrom
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lateralne artikulacijske plohe, skracen medijalni i lateralni retinakul, sinovijalna plika,
sindrom Hoffa masnoga jastucic¢a, kao i brojni drugi poremecaji (33, 58, 68). Njihovo
se lije€enje zasniva na fizioterapijskim procedurama i drugim konzervativnhim
tretmanima poput ortoza, modifikacije tjelesne aktivnostii slicno (57, 85, 86). Pretezno
je, medutim, u pozadini najuCestalija patologija hrskavice — hondromalacija patele —
zapravo omekSavanje i degeneracija njezine zglobne hrskavice razliCitoga opsega
(48). Kao znacajan uzrok prednje koljenske boli Cesto se vida kod adolescenata i
mladih odraslih (87). Medu naj¢eS¢im Cimbenicima koji doprinose hondromalaciji
opetovane su mikrotraume, poremecaji ligamentornih struktura, vaskularna insuficije-
ncija subhondralne kosti, traume i nepravilni klizni put patele u natkoljeni¢noj trohleji
(87). Hondromalaciju patele ne bi trebalo koristiti kao samostalnu klini¢ku dijagnozu,
iako se ova dijagnoza u klini¢koj praksi ¢esto olako i nekriticno postavlja (58). Nesto je
riede u pozadini PFS-a osteohondritis disekans patele, trohleje ili kondila natkoljeni¢ne
kosti, koji se javlja najéeS¢e u adolescenata (87, 88). ToCna etiologija ovoga stanja nije
poznata, no smatra se da je traumatskoga podrijetla, uzrokovana ponavljanim
mikrotraumama koje dovode do prekida opskrbe krvlju i prijeloma u osteohondralnoj
kosti (50). Uglavhom je unilateralan, a prezentacija varira od asimptomatske do
znacajne boli pracene izlievom i sinovitisom. Otkrije li ga se u ranoj fazi, i otklone li se
opetovane traume, spontano je zalje€enje mogucée (89). Ako ga se na vrileme ne
prepozna, i ne krene s adekvatnim lijeCenjem, moze doci do aseptickoga odvajanja

osteohondralnoga fragmenta te je kirurSki zahvat nuznost (88, 90).

Subjektivna (potencijalna) patelarna luksacija predstavlja drugu skupinu bolesnika s
PFl-jem koji imaju osjecaj instabiliteta, ali nemaju dokumentiranu ni ranije opisanu
luksaciju patele, a ni izliev u PF zglob (53). U ovoj skupini bolesnika jedan ili viSe
anatomskih ¢imbenika za PFI je doista prisutan, ali bez kliniCki zabiljezene luksacije
(53). Takvi se bolesnici obicno tuze na osjeCaj instabiliteta tijekom svakodnevnih
aktivnosti, kao Sto je hodanje ili blage fiziCke aktivnosti poput hodanja niz stube ili

ustajanja iz sjedeéega polozaja (55, 91).

Objektivna patelarna luksacija predstavlja skupinu bolesnika koji su imali bar jednu
medicinski dokumentiranu luksaciju patele, definiranu kao potpuni gubitak kontakta

izmedu artikulacijske plohe patele i trohleje natkoljeni¢ne kosti (Slika 8.) (53). Kod
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adolescenata i djece vazno je evidentirati luksaciju patele zbog ucestale upotrebe
termina ,subluksacije” koju bolesnici mogu subjektivno percipirati i smatrati pravom
luksacijom, Sto unosi nepotrebnu konfuziju (71). Luksirana patela, koju bolesnik lako
reponira, spontano i bez boli, podrazumijeva gubitak normalne anatomije PF zgloba
(71). Bolesnici u ovoj skupini, s objektivnom patelarnom luksacijom, imaju jedan ili viSe
anatomskih ¢imbenika rizika za PFI, kao $to su displasti¢na trohleja, visok polozaj
patele, povecana vrijednost TT-TG udaljenosti, PNP-a ili ozljedu medijalnoga patelo-
femoralnoga ligamenta (MPFL) (91-93).

Slika 8. CT prikaz luksirane patele u 3D rekonstrukciji u frontalnoj (a) i u aksijalnoj ravnini (b).

(slike iz vlastite arhive).

Bolesnici se takoder mogu podijeliti prema broju luksacija na rekurentne (vise od dvije
luksacije), habitualne (u€estale luksacije pri prvim stupnjevima fleksije) i permanentne
s kontinuirano luksiranom patelom tijekom cijeloga opsega pokreta u koljenu) (53).
Zbog prirodne anatomske tendencije lateralnoga pomicanja patele, tijekom kontrakcije
miSiCa kvadricepsa, lateralna je luksacija patele zapravo sinonim za patelarnu luksaciju
i u praksi se gotovo podrazumijeva prilikom pisanja klinickih nalaza (94). Premda su
izrazito rijetke, u literaturi su opisane medijalna i gornja luksacija te intraartikularna s
patelom unutar zglobnoga prostora. Medijalna luksacija patele najCeSca je
komplikacija postoperativnoga zahvata nakon popustanja lateralnoga retinakula (95)

ili je posliedica snazne traume s lateralne strane patele (71). Gornja je luksacija
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uglavnhom opisana u starijin bolesnika s osteoartritisom (96, 97). Intraartikularna
luksacija patele obi¢no je posljedica direktne traume i ozljede tetive kvadricepsa na
hvatiStu za patelu i zahtijeva brzu kirurSku intervenciju (98). Displazija trohleje,
povecana TT-TG udaljenost, patela alta, dob < 18 godina u vrijeme prve luksacije i
Zenski spol znac¢ajno su povezani s ponovnom istostranom luksacijom patele (99).
Smatra se da slaba fizicka pripremljenost ne utje€e na luksaciju patele, za razliku od

visine i tezine (81).

U terapijskom smislu, veéina se bolesnika nakon prve luksacije patele lijeci
konzervativno, posebice mladi bolesnici kod kojih kostani razvoj nije zavr§en. Kod njih
je operativni zahvat indiciran u slu¢aju akutnih osteohondralnih ozljeda sa slobodnim
koStanim fragmentima (99-101). D'Ambrosi i sur. daju preporuke da se kirursko
lieCenje treba provesti kod bolesnika u drugom i treéem desetlieCu Zivota s
pridruzenom displazijom trohleje — prema Dejour-u stupanj C i D, s patelom altom te s
TT-TG udaljenosti za 15 do 20 mm (101). DugorocCna je posljedica bolesnika s PFI-
jem preuranjeni PF osteoartritis (Slika 9.), ujedno i vrlo Cest problem u odraslih,
posebice kod Zena (102, 103). Moze se javiti kao izolirana bolest ili u kombinaciji s
osteoartritisom femorotibijalnoga kompartmenta (104). Dominantan je klini¢ki simptom
prednja koljenska bol, napose pri silasku niz stepenice ili pri ustajanju sa stolca. Gotovo
treCina bolesnika s PF artritisom ima i ranije prisutne luksacije patele (71), dok ih 20 %

razvije depresiju i anksioznost (105).
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Slika 9. Prikaz aksijalne CT snimke koljena s uznapredovalim osteoartrickim promjenama

patelofemoralnoga zgloba (slika iz viastite arhive).

Kod bolesnika s ve¢im brojem kroni¢nih ozljeda i PFS-om pouzdana je klinicka
procjena i dijagnoza otezana (59). Kod njih su nam od velike pomoci kliniCki testovi za
procjenu PFI-ja. Hughston je 1968. godine opisao test straha (engl. Apprehension
testa noga je saviena u koljenu pod kutem od 30° s opuStenim miSi¢em
kvadricepsom, a ispitivaC s medijalne strane potiskuje patelu prema lateralno,
promatrajuci izraz bolesnkova lica. Ako mu lice odaje strah da e patela iskoditi, tj. ako
se suprostavi pomicanju patele prema lateralno, napinjanjem natkoljeni¢ne
muskulature i ispruzanjem noge u koljenu, test straha je pozitivan (106). Premda se
pretpostavlja da vecina bolesnika s rekurentnim luksacijama patele iskazuje strah pri
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izvodenju ovoga testa, ipak je rije€ o subjektivnom osjecaju straha koji moze oscilirati
(106). Tome u prilog idu i rezultati istrazivanja Sallaya i sur. prema kojima je samo 39
% bolesnika nakon luksacije patele imalo pozitivan test straha (107). PF bol nastoji se
kvantificirati testom inhibicije miSica kvadricepsa. Ovaj se test izvodi tako da se pri
potpuno pruzenoj nozi u koljenu patela s oba palca povlaci kaudalno, a bolesnika se
zamoli da kontrahira kvadriceps (58). U slu€aju oStecenja hrskavice, bolesnik ¢e se
tuziti na bol zbog povecanja tlaka u PF zglobu (58). Pretpostavlja se da instabilitet
patele nastaje u dinamicnim uvjetima zbog slabosti ili neravnoteze miSica i stoga je
potrebno ispitati klizni put patele i tzv. J-znak (engl. J sign) (46, 108). J-znak izraZzena
je lateralna subluksacija patele pri aktivnoj terminalnoj ekstenziji noge (106, 108—-110).
Klinicka manifestacija J-znaka ujedno se smatra i dinamic¢kim biljegom PF nestabilnosti
(111). Povezuju ga s brojnim stanjima kao Sto su slabost miSica VMO-a, displazija
trohleje (106, 112), poviSene vrijednosti Q-kuta i TT-TG udaljenosti (112). Pouzdani je
uzrok J-znaka nepoznat (108, 113), kao i njegova dijagnosti¢ka vrijednost (108, 114).
Na znanstvenom skupu ,European Society of Musculoskeletal Radiology” (ESSR) u
talijanskome gradu Bariju 2017. godine izloZzeno je istrazivanje provedeno na 55
koljena kod bolesnika s prednjom koljenskom boli i medicinski dokumentiranim
pozitivhim J-znakom (108). Rezultat toga istrazivanja pokazuje da J-znak nije povezan
s dobi, spolom, stranom tijela, kao ni s displazijom trohleje ili s vrijednostima TT-TG
udaljenosti (108). U literaturi je joS opisan Tanneri€in test, objektivniji od testa straha,
a primarno sluzi za utvrdivanje integriteta MPFL-a (115). Pri izvodenju ovoga testa
noga je savijena u koljenu pod kutem od 30°, patela se potiskuje palcem s medijalne
strane u smjeru misi¢nih niti VMO-a, prema dolje i lateralno (106). Ako se patela luksira
bez napora ili je krajnja to¢ka mekanija u odnosu na drugo, zdravo koljeno, Tannericni
test je pozitivan (46, 115). Hipermobilnost patele je pozitivha ako je njezina lateralna
translacija veéa za dva kvadranta Sirine patele (Slika 10.) (116). Zna¢ajno povecana
lateralna patelarna translacija, posebno u komparaciji s asimptomatskom
kontralateralnom nogom, sugerira prethodnu luksaciju patele i ozljedu medijalnoga
patelarnog kompleksa (116). Moguce je izvesti i test nagiba patele kojim se utvrduje
ozljeda MPFL-a. Test se izvodi na pruzenoj nozi u koljenu, potiskujuci palcem lateralni
rub patele u Zlijeb trohleje, a istovremeno se preostalim prstima odize njezin medijalni
rub (106). Najzad, klinickim mjerenjem Q-kuta nastojala se dokazati izmjeStenost

ekstenzornoga sklopa na potpuno pruzenoj nozi (58, 72, 117-120).
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On se mijeri pri pruzenoj nozi u koljenu, zatvaraju ga dvije linije, prva ide od spine iliace
anterior superior do sredista patele i druga od sredista patele do tuberozitasa tibije
(TT) (106). Unato€ opreCnim stajaliStima, aktualno mjerenje Q-kuta smatra se

dvojbenim, te se sve viSe napusta u korist radioloSke procjene PFl-ja (111, 121-124).

Slika 10. Shematski prikaz pozitivhoga testa hipermobilnosti patele s njezinim lateralnim
pomakom za vise od dva kvadranta.

Preuzeto iz: Arendt EA, Donell ST, Sillanpaa PJ, Feller JA. The management of lateral patellar
dislocation: state of the art. J ISAKOS. 2017;2(4):205-12. (116).

Radioloski prikaz PF zgloba. Postoji vise nacina radioanatomskoga prikaza PF
zgloba. U pravilu, inicijalna obrada zapocinje klasi¢nim rendgenogramima. Na
Klinickom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju Klinickoga bolni¢kog
centra Zagreb standardno se radi sumacijska snimka koljena stojeci s rendgenskim
(RTG) snopom u anteroposteriornom (AP) smjeru te u postrani€nom smijeru, tzv.
laterolateralna (LL) snimka. U svrhu Sto pouzdanije interpretacije vazno je pravilno

namjestiti bolesnika i standardizirati radioloSko snimanje radi Sto preciznije analize
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odnosa izmedu patele i natkoljeniCne kosti. Savijanjem noge u koljenu pod kutem od
20 do 30°, na LL snimkama kondili natkoljeni¢ne kosti u potpunosti se preklapaju dok
je fokus centralne zrake usmjeren prema srediStu koljena (53). Na osnovi te projekcije
moze se procijeniti polozaj patele pomocu nekoliko poznatih metoda, a najc¢es¢e su u
uporabi Insall-Salvatijev, Blackburne-Peelov, Caton-Deschampsov indeks i nova linija
(56, 125-127). Analizom AP snimke mogu se dobiti informacije o izgledu obaju
kompartmenta femorotibijalnoga zgloba, o Sirini zglobnoga prostora, postojanju
frakture, eventualnim slobodnim koStanim fragmentima te degenerativnim
promjenama. Za procjenu adekvatne kongruentnosti PF zgloba koriste se aksijalne
shimke patele snimljene pri savijenoj nozi u koljenu pod kutom od 30° (inferosuperiorna
projekcija, tzv. Laurinova snimka) ili 45° (superoinferiorna projekcija, tzv. Merchantova
snimka) (Slika 11.) (128, 129).

30° fleksija

X-ray tube

Slika 11. Shematski prikaz RTG snimanja aksijalnih snimki patele s usmjerenim rendgenskim
snopom u inferosuperiornom (a) i superoinferiornom smjeru (b).

Preuzeto i obradeno iz Rhee DB, Kim HJ, Kwon DM, Kim JS, Choi HW, Kim JK. Development
of an Auxiliary Device for Patellar and Femoral Joint Tangential Axial Radiographic Imaging
and a Method for Obtaining an Optimal Radiographic Image Using the Development. Appl
Bionics Biomech. 2022;2022. (130).

Aksijalne snimke patele nude dobre osnovne informacije o stanju PF zgloba, o
degenerativnim promjenama PF zgloba, o Wibergovoj radiomorfoloskoj klasifikaciji

patele, slobodnim kostanim fragmentima, omogucuju nam mjerenje kuta trohleje
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natkoljeni¢ne kosti, kao i PNP-a. No, aksijalna snimka patele pod kutom od 30°
omogucuje dijagnozu displazije trohleje samo u 65 % slu€ajeva (52). Standardna
rendgenografija ispostavila se kao nepouzdana dijagnostiCka metoda za evaluaciju
subluksirane ili dislocirane patele zbog ograni¢enoga raspona fleksije. Naime, nije
moguce adekvatno aksijalno snimanje patele pri fleksiji manjoj od 30° (Slika 12.) (131,
132). Poznato je, medutim, da se vecina subluksacija i luksacija dogodi u pocetnim
stupnjevima savijanja noge zbog izostanka koStane potpore (22). Stoga se ne
preporucuju radioloSka mjerenja, poput TT-TG-a na standardnim RTG snimkama
bolesnika u sklopu obrade PFl-ja (133), nego se u nasoj ustanovi bolesnike upucuje

na CT snimanje.

Naime, tehnoloskim napretkom i razvojem CT uredaja pocCetkom 80-tih godina,
zapocinje znacajnije Sira radioloSka obrada bolesnika s dijagnozom PFl-ja. Delgado i
Martins medu prvima su poceli koristiti CT snimanja kod bolesnika s PFl-jem (134).
Glavna je prednost CT-a, u odnosu na RTG, omoguc¢avanje snimanja u bilo kojem
stupnju savijanja noge u koljenu, bez distorozije snimaka, odnosno preklapanja ili
sumacije slika (85). Stoga nam je oslikavanje CT-om od izuzetne vaznosti u sklopu
procjene rotacijskih deformiteta kod preoperativhoga planiranja (75). Pored toga, CT
je pogodniji zbog bolje prostorne razlucivosti u prikazu trodimenzionalne anatomije i
kostanih mjeriSta. Naime, zbog dodatnoga prikaza hrskavice na MR-u, teZe je definirati
koStane biljege (135).

Kod bolesnika s PFI-jem standardna mjerenja na CT snimkama koljena ukljucuju

analizu odredivanja polozaja patele, vrijednosti TT-TG udaljenosti, odredivanje stupnja

displazije trohleje natkoljenic¢ne kosti te kuta PNP-a (52, 116).
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Slika 12. Shematski prikaz aksijalnoga RTG snimanja patele s nogom savijenom pod kutem
od 30° u koljenu (a). Prikaz otezanoga aksijalnoga RTG snimanja patele pri nozi savijenoj u
koljenu pod kutem manjim od 30° (b).

Slika je djelomi¢no preuzeta i doradena iz: Goutallier D, Bernageau J, Lecudonnec B. [The
measurement of the tibial tuberosity. Patella groove distanced technique and results (author's
transl) ]. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 1978;64(5):423-8. Francuski. (92).

Radioloski se utvrduje udaljenost izmedu mehaniCke osovine noge i osovine koja je
utvrdena ekstenzornim sklopom noge. U danasnjem svakodnevnom radu naj¢esce se
koristi TT kao mjerna oznaka ekstenzornoga sklopa, dok nam je druga mjerna oznaka
ona koja prolazi sredistem koljena kroz koje prolazi zamisljena mehani¢ka os noge.
Standardna TT-TG udaljenost za mjerenje translacije ekstenzornoga sklopa noge
pokazala se ovisnom o displaziji natkoljeni¢ne trohleje (136, 137), dobi (138-140) i
rotaciji koljenskih kostiju (136, 137, 141-143). TT-TIM udaljenost (engl. tibial tuberosity

— tibial intercondylar midpoint), medutim, alternativni je dijagnosticki test za pouzdano
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mjerenje translacije ekstenzornoga sklopa, pri oslikavanju CT-om (Slika 13.), neovisan

o rotacijama koljenskih kostiju (137).

Slika 13. Prikaz poloZaja bolesnika pri snimanju CT koljena. Bolesnik je u leze¢em polozaju
na ledima, ispruzenih nogu i priljubljenih stopala, uz opusten misi¢ kvadriceps (a). Podizanjem
i vertikalnim pomakom stol se usmjerava kroz otvor CT kuciSta (engl. gentry) u kojem se

oznacava polje snimanja — ROI (engl. region of interest) (b).

Postrani¢ni nagib patele (PNP) predstavlja kut lateralne inklinacije patele (patelarni tilt),
odnosno radioloSka je preslika rotacijske usmjerenosti ekstenzornoga sklopa noge u
aksijalnoj ravnini (144). U svakodnevnom radu tesko je pouzdano ocijeniti stupanj
kontrakcije miSi¢a kvadricepsa pri CT snimanju i zbog toga Dejour smatra da je
dijagnostiCki dostatno mjerenje PNP-a samo u relaksaciji miSi¢a kvadricepsa (52).
Postoje razliCite varijante, odnosno modifikacije mjerenja PNP-a (Slika 14.) (145), no
za vecinu se ne zna klini¢ka vaznost kao ni vrijednost patoloSkoga praga, te stoga nisu
pogodne za komparativna istrazivanja. Wiberg je prvi, ve¢ 1941. god., objavio rad s

istraZzivanjem PNP-a na RTG-e snimkama (32). Laurin je prvi predlozio termin
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,patelarni tilt kao znak nepravilnoga ugibanja patele u trohlejnom Zlijebu (146).
Znacajnije proucavanje PNP-a zapoc€inje u 70-im i 80-im godinama 20. stoljec¢a, u
poCetku rendgenografski (128, 146), a kasnije i na aksijalnim CT snimkama koljena
(132, 134, 145, 147-152).

CT nam daje uvid i o kliznom putu patele u prvim stupnjevima savijanja noge u koljenu,
u kojima je luksacija patele najceSc¢a (52). PoviSene su vrijednosti PNP-a kod bolesnika
s rekurentnim luksacijama patele uobiCajene (152-154). Smatra se da je PNP (uz
analizu odredivanja polozaja patele, mjerenje TT-TG-a, stupnjevanje displazije
trohleje) jedan od najvaznijih dijagnosti¢kih pokazatelja koje je potrebno analizirati u
radioloSkom nalazu kod bolesnika s PFI-jem (52, 116). Pojedini su autori stava da je
ujedno i najsenzitivniji indikator PFl-ja (155). Pretpostavlja se da je PNP klinicka
manifestacija hipotrofije misica VMO-a (52, 147, 156, 157) i vazan je orijentir
funkcijskoga poremecaja rotacijske devijacije, ne samo toga nego i cijeloga misi¢a
kvadricepsa (52, 147). Kod poviSenoga kuta PNP-a dolazi do jaCega pritiska na
lateralnu stranu PF zgloba Sto rezultira oStecenjem patelarne ili trohlejne hrskavice te
s vremenom dolazi do kostanih promjena u sklopu osteoartritisa (8, 128, 159). Poznato
je da je rotacija natkoljeni¢ne i potkoljeni¢ne kosti povezana s PFI-jem, a pojedini autori
smatraju da je povezana s PNP-om (152, 159-162). Vrijednost PNP-a vazna je i kod
bolesnika nakon ucinjene trohleoplastike jer omogucuje usporedbu PF kongruentnosti

prije i nakon operativhoga zahvata.

U dostupnoj literaturi jo§ ne postoji jasan konsenzus o patoloSkom pragu PNP-a.
Pojedini autori smatraju da je normalni kut PNP-a do 5° (163, 164), dok prema drugima
kut veéi od 10° treba pazljivo prouciti te analizirati preostale potencijalne morfoloSke
znakove PFl-ja (144, 155, 164). Kod bolesnika s PFIl-jem Dejourova vrijednost kuta
PNP-a iznosi 16 = 3,3°, dok je u asimptomatskih bolesnika iznosila 10 + 4,3° (52).
Nove-Josserand i sur. fokusirali su se na simptomatski PNP, predlaZzuéi patoloski prag
od 20° na aksijalnim CT snimkama koljena (147). Kod akutne luksacije patele izljev u
PF zglobu moze povecati kut nagiba PNP-a, na Sto se mora pripaziti prilikom mjerenja
na CT pregledima. Smatra se da je PNP povezan s displazijom trohleje u vise od 77,7

% sluCajeva (164, 165) te da je neSto nizih vrijednosti u Zenskoj populaciji (166).
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Ovisan je i o kutu, dubini natkoljeni¢ne trohleje, polozZaju i obliku patele, ovisan je i 0

oteklini Hoffina masnoga jastuci¢a i o hondromalaciji PF zgloba (40, 164).

Zajednicko je obiljezje svih slikovnih metoda za mjerenje PNP-a koriStenje koStanih
markera patele, trohleje i kondila natkoljeni¢ne kosti. Sve do sada poznate metode u
dostupnoj literaturi prikazane su na Slici 14. U svakodnevnom radu najéesce se koristi
metoda po Fulkersonu (151, 162) te metoda po Sasaki-Yagiju (148, 162). Poznato je
da dno ugibaliSta (engl. trochlear groove, TG) odrazava jedno od sredista koljena (53,
69, 162). Rimski svod, odnosno straznja interkondilna udubina (strazniji luk, lat. fossa
intercondylaris posterior) koja Cini jednu tre¢inu AP promjera natkoljeni¢ne kosti
korisna je oznaka u svakodnevnome radu jer moZzemo pouzdano pretpostaviti da se
nalazimo na najdubljem dijelu ugibalista (53). Opisani rimski svod predstavlja
referentni mjerni CT sloj kod metode prema Fulkersonu i Sasaki-Yagiju (162).
Fulkerson smatra da bi straznji kondili natkoljeni¢ne kosti trebali pruziti pouzdanije
kostano mjeriste (151). Kod njegovoga nacina mjerenja PNP-a prvo se povuce strazniji
interkondilni pravac, potom najveci popre¢ni promjer patele, tj. spojnica najudaljenijih
toCaka medijalnoga i lateralnoga ruba (Slika 14.) (162). Sasaki-Yagi za mjerenje PNP-
a koriste jedan pravac uz artikulacijsku plohu trohleje natkoljeni¢ne kosti u
najanteriornijem dijelu medijalnoga i lateralnoga kondila natkoljeni¢ne kosti, a drugi je
isti kao i kod Fulkersona, najveci popre¢ni promjer patele (Slika 14.) (148, 162).
Pojedini autori za mjerenje PNP-a koriste i lateralnu artikulacijsku plohu patele (146,
149). Ona je, medutim, Cesto podlozna morfoloskim promjenama $to utjeCe na
mjerenje PNP-a (132). Zanimljivo je uociti da se i Wibergova klasifikacija zasniva na
varijaciji medijalne i lateralne artikulacijske plohe patele (32). U bolesnika s PFI-jem,
na pouzdanost mjerenja PNP-a vazan je i utjecaj hipoplazije obaju kondila
natkoljeni¢ne kosti (52, 71). Znacajni varus i valgus deformitet dovodi do promjene
oblika kondila natkoljenicne kosti, Sto opet utjeCe na mjerenje kuta PNP-a (167).
Masivni osteofiti u sklopu osteoartriCckih promjena takoder mogu znacajno otezati
pouzdano mjerenje PNP-a ako se koriste artikulacijske plohe patele i trohleje

natkoljeni¢ne kosti.

28



SH X

L]
&

N W

Slika 14. Shematski prikaz razli€itih slikovnih metoda mjerenja postrani¢noga nagiba patele
prema orginalnim autorima. Kod svakog autora navedena je slikovna metoda i nacin na koji je
izvr§eno snimanje:

a) 1978 — Laurin i sur., RTG pri savijenoj nozi u koljenu od 20° do 30° (146)

b) 1980 — Delgado-Martins, CT pri potpuno pruzenoj i savijenoj nozi u koljenu od 30°, 60° i
90° (134)

Identicna koStana mijerista: 1986 — Sasaki-Yagi, CT pri kontrahiranom i opustenom misicu
kvadricepsa (148)

c) 1983 — Martinez i sur., RTG pri savijenoj nozi u koljenu od 0°, 20° i 45° (149)
d) 1993 — Grelsamer i sur., RTG pri savijenoj nozi u koljenu od 30° (163)
e) 1995 — Nove-Josserand i sur., CT pri kontrahiranom i opustenom miSicu kvadricepsa (147)

Identina koStana mjerista: 1987 — Fulkerson, CT pri savijenoj nozi u koljenu od 0°, 10°, 20° i
30° (151)

f) 2005 — Tolouei i sur., CT pri savijenoj nozi u koljenu od 15° (132)




Ultrazvuk (UZV) je pokazao dobru pouzdanost i ponovljivost prilikom mjerenja debljine
miSic¢a kvadricepsa (168). Moze se izvesti viSe puta u kratkom vremenskom intervalu,
Sto je od vazZnosti u pradenju oporavka misicne snage kvadricepsa, posebice u
bolesnika s PFl-jem (169). Gilles i suradnici dokazali su vrlo dobru korelaciju
popre¢noga presjeka misi¢éa VMO-a na UZV-u i MR pregledu (168). Jedna je od
prednosti UZV-a moguénost komparacije povrsine popre¢noga presjeka misica obje
noge. Veliki nedostatak je, medutim, nemogucnost adekvatnoga prikaza kostane
abnormalnosti kod bolesnika s PFI-jem pa su stoga svi bolesnici u nasoj ustanovi

upuceni na oslikavanje CT-om.

Svrha rada. Svrha ovoga rada dodatno je rasvjetljavanje utjecaja morfologije misic¢a
VMO-a na PNP-e kod bolesnika s PFl-jem na aksijalnim CT-presjecima koljena
pronalaskom slikovne metode koja je reproducibilna, jasno raspoznaje stabilnu od
nestabilne patele i koja, po mogucnosti, ne ovisi o rotaciji koljenskih kostiju. Cilj je
procjena rotacije ekstenzornoga sklopa noge novom slikovhom metodom, uz dvije
standardne metode za mjerenje PNP-a, prema Fulkersonu i Sasaki-Yagiju, te njihova

korelacija s povrSinom popre¢noga presjeka misica VMO-a.
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2. HIPOTEZA

PovrSina popre¢noga presjeka miSi¢a vastus medialis obliquus povezana je s

vrijednosti postrani¢noga nagiba patele kod patelofemoralnoga instabiliteta.
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3. CILJEVI RADA

3.1. Opéi cilj

Istraziti povezanost povrSine poprecnoga presjeka misi¢éa VMO-a i vrijednosti PNP-a
kod PFl-a.

3.2. Specifiéni ciljevi

1. Ispitati povezanost povrSine popreénih presjeka misica VMO-a i vrijednosti PNP-a,
mjerene pomocu modificirane metode po Fulkersonu, po Sasaki-Yagiju i novom
metodom izmedu dokumentirano luksirane i neluksirane patele na aksijalnim CT-e

presjecima.

2. Ispitati povezanost PNP-a s dobi, spolom, stranom tijela i rotacijskim kutovima
koljenskoga zgloba na aksijalnim CT presjecima.

3. Ispitati medusobnu povezanost navedenih mjernih postupaka.

4. Ispitati medusobnu povezanost mjerenja izmedu dva izvodaca.
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4. MATERIJALI I METODE

4.1. Ispitanici —uzorak

Nakon odobrenja etickoga povjerenstva Klinickoga bolnickog centra Zagreb
(19.06.2017., klasa: 8.1-17/122-2, broj: 02/21 AG, klasa: 8.1-17/120-2, broj: 02/21 AG)
presjeCno je retrospektivnho istraZivanje provedeno na Klinickom zavodu za

dijagnosticku i intervencijsku radiologiju Klinickoga bolnickog centra Zagreb.

Ispitanici su snimljeni po CT protokolu za PFI, na 16-rednom Siemens CT uredaju
(Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany), u leze¢em polozaju na ledima,
ispruzenih nogu i priljubljenih stopala uz opusten miSi¢ kvadriceps. Tehnicki su
parametri bili: 40 — 51 mA, 130 kV, debljina presjeka 2 mm u koStanom (Sirina = 1500,
sredina = 450) i mekotkivhom prozoru (Sirina = 450, sredina = 45). Dva su izvodaca,
specijalista radiologije, zasebno izvrSila sva mjerenja u raCunalnom programu Sectra
Workstation IDS7 (Version 23.1.12.4638, Linkdping, Sweden).

Za svakoga ispitanika snimljenog po CT protokolu za PFI, u periodu od sije€nja 2013.
do svibnja 2019. godine, u KliniCkom zavodu za dijagnostiCku i intervencijsku
radiologiju Klinickog bolni¢kog centra Zagreb, pregledao sam cjelokupnu medicinsku
dokumentaciju dostupnu u bolnickom informatickom sustavu (BIS) Klinickog bolni¢kog
centra Zagreb i radioloSki slikovni materijal pohranjen u bolnickom PACS sustavu
(engl. Picture Archiving and Communication System). Na temelju toga isklju¢ni faktori
istrazivanja bili su: 1. nedostupnost medicinske dokumentacije; 2. gonartroza / PF
artroza; 3. prethodni kirurski zahvat; 4. ruptura meniska potvrdena MR-om; 5. ozljeda
(parcijalna ili potpuna ruptura) MPFL, kriznih i kolateralnih ligamenata koljena
potvrdena MR-om; 6. poremecaj opce labavosti zglobova; 7. prethodne frakture /
dvodijelnost patele, a bez podatka o ranijoj traumi / iskakanju patele; 8. kromosomopa-
tije; 9. ankilozirajuci i reumatoidni artritis; 10. spasticna dipareza / jednostrana
hemipareza; 11. kutna deformacija koljena; 12. patologija koksofemoralnoga zgloba i
13. PFS.

33



U periodu od sije€nja 2013. do svibnja 2019. godine snimljeno je ukupno 383 koljena
(217 ispitanika) po CT protokolu za PFlI u Klinic(kom zavodu za dijagnostiCku i
intervencijsku radiologiju Klinickog bolniCkog centra Zagreb. Na temelju cjelokupne
medicinske dokumentacije iz BIS-a i slikovhog materijala u PACS-u Kilinickog
bolni¢kog centra Zagreb iskljuceno je ukupno 196 koljena (104 ispitanika): 2 koljena
zbog radioloskih (zato Sto je CT dijelom snimljen u drugoj ustanovi), a 194 koljena
zbog: nedostupnost ortopedskih nalaza (40), gonartroza / PF artroza (52), prethodni
kirurSki zahvat (42), PFS (13), ozljeda meniska potvrdena MR-om (7), ozljeda jednog
/ vise koljenskih ligamenata (5), osteohondritis disekans (3), kao i zbog drugih
poremecaja (32) poput opce labavosti zglobova (6), prijeloma / dvodijelnosti patele,
bez podataka o0 njezinoj prethodnoj luksaciji (12), Turnerova sindroma (2),
ankiloziraju¢ega spondilitisa (2), tumora (1), kutne deformacije (2), spastiCne dipareze
/ jednostrane hemipareze (4) te cerebralne paralize (3). Istrazivanjem je, nakon
provedenih iskljucnih kriterija, obuhvac¢ena skupina od 113 ispitanika, odnosno
sveukupno 187 koljena analizirano je i podijeljeno u dvije skupine: one s luksiranom
patelom (ispitanici kod kojih je u medicinskoj dokumentaciji navedena viSekratna
luksacija patele) i one s neluksiranom patelom (ispitanici bez dokumentiranoga

podatka o luksaciji patele u medicinskoj dokumentaciji).

4.2. Metodologija

Kapacitet generiranja snage misi¢a u znatnoj je mjeri odreden misi¢nim volumenom
(170). Mitsiopoulos i sur. dokazali su da nema razlike u mjerenju povrsine popre¢noga
presjeka kadaveri¢nih misica na CT i MR pregledu, toCnije — razlika je iznosila tek 1,4
%, Sto govori da su oba modaliteta prikladna za detektiranje promjena mekih tkiva
(171). Pouzdano mjerenje veli¢ine ljudskih misi¢a klju¢no je za odredivanje promjene
u misi¢noj masi koje doprinose njihovom funkcioniranju tijekom treninga, starenja,
rasta ili bolesti — poput PFl-ja. PovrSina poprec¢noga presjeka miSi¢a sugerira misié¢nu
snagu (172) i moze se pouzdano izmjeriti na viSerednom (eng. multislice) CT-u (171,
173). Tehni¢kim napretkom i pojavom viSerednih CT uredaja pouzdaniji je prikaz
miSica u mekotkivnom prozoru (Slika 15.) (156, 171, 173). U Republici Hrvatskoj
vecina bolnica posjeduju viSeredni CT uredaj koji je mnogo senzitivniji u prikazu
koStane abnormalnosti koljena koju mozemo kvantificirati razliCitim mjernim

postupcima (52, 151). U dostupnoj literaturi CT morfologija misica VMO-a istrazivala
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se na bolesnicima s PFS-om koji se, medutim, prema Lyonskoj Skoli, smatraju

izoliranim entitetom, bez morfoloskih znakova PFl-ja (52, 53).

m. vastus medialis
obliquus

Slika 15. Prikazan je miSi¢ vastus medialis longus na aksijalnoj snimci CT koljena u

mekotkivnom prozoru (slika iz vlastite arhive).

Mijerenje povrsine popre¢noga presjeka misi¢a VMO-a obavlja se ocrtavanjem rubova
miSica vlastitom rukom, pomoc¢u racunalnog ,misa“ i programskoga alata ,area“ na
trima razinama. Prvo se mjerenje poprecnoga presjeka izvodi na prvom uzlaznom sloju
gdje se viSe ne prikazuje patela prema kranijalno, drugo 1 cm, a treée 2 cm iznad

pocetnoga sloja (Slika 16. c).
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Slika 16. Prikaz mjerenja povrsine popre¢noga presjeka miSi¢a vastus medialis longus na

aksijalnim CT snimkama i 3D rekonstrukciji.

Prvi uzlazni sloj na aksijalnom CT presjeku, na kojem se ne prikazuje patela, predstavlja prvu

razinu za mjerenje povrsine poprecnoga presjeka miSi¢a vastus medialis longus (a).

3D prikaz koljena s mjernim slojevima u frontalnoj ravnini, ® — prvi uzlazni CT sloj na kojem
se viSe ne prikazuje patela, @ — uzlazni CT sloj 1 cm iznad prvoga sloja, @ — uzlazni CT sloj

2 cm iznad prvoga sloja (b).

Prikaz vlastoruénoga ocrtavanja rubova misi¢a vastus medialis longus i vrijednosti povrSine
popre¢noga presjeka miSi¢a vastus medialis longus pomocu programskoga alata ,area“ (c)

(zelena strelica oznaCava uzlazni smjer) (slike iz vlastite arhive).
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Na popre¢nim CT snimkama koljena izmjerene su dvije standardne metode za
mjerenje vrijednosti kuta PNP-a (metoda prema Fulkersonu i metoda prema Sasaki-

Yagiju), kao i nova metoda koju smo nazvali tetivni nagib (TN).

Mjerenje PNP-a po Fulkersonu. Ranije objasnjen rimski svod, odnosno strazniji luk
natkoljeni¢ne kosti koji €ini jednu trecinu AP promjera kosti na aksijalnom CT sloju,
predstavlja referentni sloj na kojem provodimo mjerenje PNP-a prema Fulkersonu
(Slika 17. a). Na referentnom sloju, prvo se povuce straznji interkondilni pravac
natkoljeni¢ne kosti, dok je drugi pravac najveci poprecCni promjer patele, tj. spojnica
najudaljenijih toaka medijalnoga i lateralnoga ruba. Vrijednost kuta izmedu tih dvaju

pravaca predstavlja ishod mjerenja PNP-a po Fulkersonu (Slika 17. b) (151, 162).
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Slika 17. Referentni sloj za mjerenje postrani¢noga nagiba patele je aksijalna CT slika na kojoj
je straznji luk natkoljeni¢ne kosti jedna trec¢ina njezina anteroposteriornoga promjera (a). Kut
izmedu straznjega interkondilnog pravca natkoljeniéne kosti i pravca koji je najveéi poprecni

promjer patele predstavlja vrijednost postraniénoga nagiba patele prema Fulkersonu (b).

Mjerenje PNP-a po Sasaki-Yagiju. Referentni je sloj aksijalna CT slika na kojoj je
straznji luk ili tzv. rimski svod natkoljeni¢ne kosti jedna treé¢ina njezina AP promjera

(Slika 18. a). Prvo se povuce pravac uz artikulacijsku plohu trohleje natkoljeni¢ne kosti
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u najanteriornijem dijelu medijalnoga i lateralnoga kondila. Drugi pravac najveci je
poprecni promjer patele, tj. spojnica najudaljenijih to€aka medijalnoga i lateralnoga
ruba. Vrijednost kuta izmedu tih dvaju pravaca predstavlja ishod mjerenja PNP-a po
Sasaki-Yagiju (slika 18. b) (5, 148).

sprijeda

—

\ .

7/

lateralno medijalno

straga

sprijeda

lateralno ’ medijalno
o

S ﬁ '
e ) y

Slika 18. Referentni sloj za mjerenje postrani¢noga nagiba patele je aksijalna CT slika na kojoj
je straznji luk natkoljeniéne kosti jedna treéina njezina anteroposteriornoga promjera (a). Prvo
se povuce pravac uz artikulacijsku plohu trohleje natkoljeni¢ne kosti u najanteriornijem dijelu
medijalnoga i lateralnog kondila natkoljeni¢ne kosti, a potom pravac koji je najveci poprecni
promjer patele. Vrijednost kuta izmedu tih dvaju pravaca predstavlja vrijednost postrani¢noga
nagiba patele prema Sasaki-Yagiju (b).
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Mjerenje PNP-a novom metodom — TN. Poznato je da interkondilno srediste
potkoljeni¢ne kosti odrazava jedno od srediSta koljena (Slika 19.) (174). Grada
tibijalnoga platoa, medutim, podloZna je anatomskim promjenama (175). Kako bi se to
unaprijed izbjeglo, kod novoga mjernog postupka za PNP referentna razina spustena
je nesto nize, na razinu vrska glave lisne kosti (Slika 19.). Prethodno je opisano kako
dosadasnja kostana mijeriSta za procjenu PNP-a koriste patelu, trohleju i kondile
natkoljenic¢ne kosti koje su podloZzne anatomskim varijacijama (asimetriji artikulacijskih
ploha patele, promjeni polozaja patele) te sekundarnim degenerativhim promjenama u
sklopu PFl-ja, dodatno umanjujuci pouzdanost mjerenja (32, 52, 71, 167). Osim toga,
odredivanje referentnoga popre€¢nog CT sloja na razini rimskoga svoda ponekad je
subjektivno. Za novo mjeriste PNP-a predlozili smo potkoljeni¢nu kost, kostani orijentir,
u prvom redu zbog anatomske postojanosti, a zatim i jednostavnosti pronalaska
referentnoga CT sloja (prvi uzlazni CT sloj na kojem se ne prikazuje glava lisne kosti)
(Slika 19. i 20. a). Tetiva miSi¢éa kvadricepsa, nadalje, predstavlja nam drugi,
mekotkivni orijentir za procjenu rotacijske usmjerenosti ekstenzornoga sklopa noge
(Slika 20. c).
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Slika 19. Shematski prikaz anatomskih toc¢ki koje prezentiraju srediSte zdravoga koljena u
frontalnoj ravnini. SrediSte rimskoga svoda (zelena tocka), srediste interkondiliéne eminencije
(crvena tocka), srediste potkoljeni¢ne kosti (Zuta to¢ka), novo mjerisSte — straznji interkondilni
pravac potkoljeni¢ne kosti (plava linija) (slika iz vlastite arhive).

Prema: Moreland JR, Basset LW, Hanker GJ. Radiographic analysis of the axial alignment of
the lower extremity. J Bone Joint Surg Am. 1987;69:745-9. (174).

Prema tome, referentni je sloj aksijalna CT slika u uzlaznom smjeru na kojoj se vise
ne vidi glava lisne kosti (Slika 20. a). Prvo se povuce straznji interkondilni pravac
potkoljeni¢ne kosti, a zatim pravac uz straznji rub tetivne sveze (Slika 20. c). Vrijednost

kuta izmedu tih dvaju pravaca predstavlja ishod mjerenja PNP-a novom TN metodom.
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Slika 20. Prikaz referentnoga aksijalnog CT sloja za mjerenje postrani¢noga nagiba patele
novom metodom (a). Prikaz novoga mijerista, referentne razine u 3D CT rekonstrukciji (b). Na
prvom uzlaznom CT sloju, na kojem se ne prikazuje glava lisne kosti, povu€e se strazniji
interkondilni pravac potkoljeni¢ne kosti, a potom pravac uz straznji rub tetivhe sveze.
Vrijednost kuta koji zatvaraju ta dva pravca predstavlja vrijednost postrani€nog nagiba patele

pomocu nove metode (c) (zelena strelica oznaCava uzlazni smjer) (slika iz vlastite arhive).

Rotacijski kutovi. Kut rotacije natkoljeni¢ne kosti (engl. femoral rotation — FR) mijeri
se na razini ranije objaSnjenoga rimskoga svoda natkoljeni¢ne kosti (Slika 20. a). Prvo
se povucCe pravac paralelan s podlogom, a potom straznji interkondilni pravac
natkoljeni¢ne kosti. Vrijednost kuta koji zatvaraju ta dva pravca predstavlja kut rotacije
natkoljeni¢ne kosti. Predznak ,+“ konvencionalno se stavlja ako je natkoljeni¢na kost

u vanjskoj rotaciji, a predznak ,— ako se radi o unutarnjoj rotaciji.
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Kut rotacije potkoljenicne kosti (engl. tibial rotation — TR) mjeri se na razini
interkondilnoga sredista potkoljeni¢ne kosti na prvom uzlaznom sloju na kojem se ne
prikazuje lisna kost (Slika 20. b) (162, 174). Prvo se povuCe pravac paralelan s
podlogom, a potom straznji interkondilni pravac potkoljenicne kosti. Vrijednost kuta koji
zatvaraju ta dva pravca predstavlja kut rotacije potkoljeni¢ne kosti.

Predznak ,+“ konvencionalno se stavlja ako je potkoljeni¢na kost u vanjskoj rotaciji, a
predznak ,—“ ako se radi o unutarnjoj rotaciji. Razlika izmedu tih dvaju kutova vrijednost
je rotacijskoga kuta koljena, izraCunata je pomocu modificirane metode prema
Schneideru i Tomczaku (engl. knee rotation — KR; KR = FR-TR) (26, 162).

lateralno medijalno medijalno

Slika 21. Prikaz mjerenja rotacije natkoljeni¢ne i potkoljeni¢ne kosti na aksijalnoj CT slici.

Na razini rimskoga svoda natkoljeni¢ne kosti povuce se pravac paralelan s podlogom, potom
straznji interkondilni pravac. Vrijednost kuta koji zatvaraju ta dva pravca predstavlja kut rotacije
natkoljeni¢ne kosti (a). Na razini interkondilnoga sredista potkoljeni¢ne kosti povuce se pravac
paralelan s podlogom, potom strazniji interkondilni pravac. Vrijednost kuta koji zatvaraju ta dva
pravca predstavlja kut rotacije potkoljenicne kosti (b).

Predznak ,+“ konvencionalno se stavlja ako je natkoljeni¢na ili potkoljeni€na kost u vanjskoj

rotaciji, a predznak ,—* ako se radi o unutarnjoj rotaciji (slike iz vlastite arhive).
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4.3. Statisticka obrada

Statisticka obrada napravljena je u racunalnom programu MedCalc (v. 14.8.1.,
MedCalc software bvba, Ostend, Belgija), s pragom statistiCcke zna¢ajnosti od 5 % za
dvosmjerne P-vrijednosti. Statisticka je snaga izraCunata G*Power racunalnim
programom (v.3.1.9.2.,FranzFaul,Sveuciliste u Kielu, Njemacka), s pragom statisticke
snage od 80 % za otkrivanje velikoga, klinicki znaCajnoga ucinka. Normalnost
distribucije numerickih varijabli ispitana je Shapiro—Wilkovom provjerom koja se smatra
prikladnijom od Kolmogorov—Smirnovljeve provjere (176). Kod simetricne raspodjele
podataka za ispitivanje razlika koristio se Studentov t-test, a za ispitivanje postojanja
korelacija Pearsonov test. Kod nesimetricne raspodjele podataka koristili su se
neparametrijski analogni testovi, Spearman za ispitivanje korelacija i Wilcoxonov test
za ispitivanje razlika. Stupanj slaganja izvodaca ispitao se intraklasnim korelacijskim
koeficijentom (engl. intraclass correlation coefficient — ICC). U ovome istrazivanju ICC
opc¢ega slaganja za pojedino mjerenje po dvosmjernome modelu istih izvodaca za sve
ispitanike tumacio se kao znatno (0,61 — 0,80), ili gotovo savrSeno (0,81 — 1,00)
slaganje (177).
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5. REZULTATI

Od 187 CT-a koljena (53 muska, 134 Zenska), 92 CT koljena (23 muska, 69 Zenska)
bilo je s luksiranom patelom (ispitanici kod kojih je u medicinskoj dokumentaciji
navedena visekratna luksacija patele), a 95 CT koljena (30 muska, 65 Zenska) bilo je
s neluksiranom patelom (ispitanici bez dokumentiranoga podatka o luksaciji patele u
medicinskoj dokumentaciji). U Tablici 1. prikazana su glavna obilljezja ispitanika.

Tablica 1. Demografski i op¢i podatci ispitanika

ISPITANICI RASPON MEDIJAN KOLJENA LIJEVA DESNA
DOBI DOBI KOLJENA KOLJENA
(GODINE)
MUSKARCI 34 13-58 19 53 26 27
ZENE 79 10 - 66 21 134 69 65
UKUPNO 113 10 — 66 20 187 95 92

U Tablici 2. prikazana je ukupna opisna statistika s podatcima vaznijih brojCanih
varijabli. Navedeni su populacijski parametri granice 95 %-tne sigurnosti za medijan —
95 % GS (M), i aritmetiCku sredinu — 95 % GS (Al), aritmeti¢ka sredina, sredisnji
centralni parametar (medijan), prosjeéno odstupanje od srednjaka (standardna
devijacija — SD), minimalni i maksimalni raspon rezultata (min, maks). Osim TN-a i

TR-a, sve varijable nisu bile normalno raspodijeljene.
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Tablica 2. Opisni statistiCki podatci glavnih brojcanih varijabli

VARIJABLA 95 % GS (M) 95 % GS (Al) ARITMETICKA MEDIJAN SD RASPON (MIN
SREDINA — MAX)
F(°) 22,25 - 27,15 . : 23,4 11,5 5,3-68
S-Y (°) 29,10 - 33,25 . . 30,8 13,4 11,6 - 78,4
TN (°) . 14,11 — 15,85 15 . 6 15-37,2
VMO (mm2) 699,32 — 784,60 . . 744,7 287,8 269,2 —1985,4
FR (°) -10,86 — (-5,82) . : -85 14,1 -35,6 —40,2
TR (°) . -3,53 — (-0,80) 2,1 . 9,5 -32-22,8
KR (°) -6,20 — (-3,06) . . -4.4 8,7 242 — 22
dob (godine) 18,61 — 23,00 . . 20 10,5 10 - 66

Legenda: F — metoda za mjerenje postranicnoga nagiba patele prema Fulkersonu, S-Y —
metoda za mjerenje postrani¢noga nagiba patele prema Sasaki-Yagiju, TN — tetivni nagib, FR
— kut rotacije natkoljeni¢ne kosti, TR — kut rotacije potkoljeni¢ne kosti, KR — kut rotacije koljena,
VMO — miSi¢ vastus medialis obliquus

U Tablici 3. u srediSnjem stupcu je navedena p-vrijednost s granicom znacajnosti 0,05.
Klinicki znacajni odnosi (p < 0,05) navedeni su u gornjem, a oni koji nisu zna¢ajni (p >
0,05) navedeni su u donjem dijelu. Korelacije su navedene u desnom dijelu, ispitane
su Pearsonovim testom (rp), ili Spearmanovim testom (rs), ovisno o raspodjeli
podataka. Njihove razlike ishoda u odnosu na stranu tijela, spol, obliku trohleje
natkoljenicne kosti i luksirane patele ispitane su zavisnom (z) ili Wilcoxonovom

provjerom (t) i navedene su u lijevoj polovici Tablice 3.
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Tablica 3. Odnos tetivhoga nagiba, metode prema Fulkersonu i Sasaki-Yagiju za mjerenje
postrani€nog nagiba patele prema luksiranim patelama, displaziji trohleje, rotacijama

koljenskih kostiju, misic¢u vastus medialis obliquus i glavnim obiljezjima bolesnika

KORELACIJE DVOSTRANI P RVVAR| =

odnos rp rs t z odnos

. . . <0,0001 . 4,4 VMO - spol
TN-F* . 0,51 <0,0001
TN -SY * . 0,51 <0,0001
TN-DT * . 0,31 <0,0001
F-SY . 0,90 <0,0001
F-DT . 0,46 <0,0001
SY -DT . 0,44 <0,0001 . . .
0,001 . -3,2 SY-LP
. . . 0,002 . 3,1 F-LP
F-KR . -0,22 0,002
SY -KR . -0,23 0,002
SY-FR . -0,22 0,002 . . .
. . . 0,003 3,1 . *TN-LP
F-FR . -0,17 0,02
VMO - dob . 0,18 0,02
F -dob -0,15 0,04
! ] [/ [/ /] |
SY —-dob -0,13 0,07 . . .
0,08 . 1.8 F-L
. 0,10 . -1,7 F - spol
SY-TR -0,12 0,10 . . .
. 0,19 . -1,3 SY - spol
F - VMO -0,1 0,19 . . .
. . 0,25 . 1,2 SY-L
TN —dob * -0,08 0,28 . . .
. . 0,35 . -0,9 VMO - DT
F-TR -0,07 0,36
TN-KR* 0,06 0,42 . . .
0,52 . -0.7 VMO - L
. . . 0,54 . 0,6 *TN - spol
SY - VMO . -0,04 0,62
TN - VMO * . -0,03 0,66
TN-TR* 0,02 . 0,77 . . .
. . . 0,87 -0,2 . *TN-L
TN-FR* . -0,01 0,94

Legenda: *Odnos tetivnoga nagiba (TN) prema kutu rotacije natkoljeni¢ne kosti (FR),
potkoljeni¢ne kosti (TR), rotaciji koljena (KR), displaziji trohleje (DT), dobi i lateralnosti (L),
prema standardnoj metodi za mjerenje postrani€énoga nagiba patele prema Fulkersonu (F) i
Saski-Yagiju (SY) te odnos prema luksiranim patelama (LP) i miSicu vastus medialis obliquus
(VMO).
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@ displazija trohleje

@ uredno ugibalite trohleje

Slika 22. Postotak zastupljenosti displazije trohleje natkoljeni¢ne kosti unutar ukupnog uzorka

Standardna metoda po Fulkersonu i Sasaki-Yagiju diferencirala je rekurentne
dislokatore (p < 0,002), neovisno o spolu (p = 0,10), lateralnosti (p = 0,08) i TR-u (p =
0,10). Medutim, obje su metode ovisile o FR-u (p = 0,02) i KR-u (p = 0,002), dok se
kod metode po Fulkersonu smanjivala s dobi (r= — 0,15, p=0,035). TN je diferencirala
rekurentne dislokatore (t = 3,1, df = 89, p = 0,003), neovisno o dobi (r = - 0,08, p =
0,28), spolu (z = 0,6, p = 0,54), lateralnosti (t = - 0,2, df =92, p = 0,87) i 0 rotacijama
koljenskih kostiju (p = 0,42) (Tablica 3.). AritmetiCka sredina kod TN iznosi 15°, sa
standardnom devijacijom (Sd = 6). 95 % GS za metodu po Fulkersonu iznosila je 22°
do 29°, a Sd = 11,5, najviSe vrijednosti bile su kod Sasaki-Yagija s 95 % GS od 29° do
33°, a Sd = 13,4. ICC svih slikovnih testova bili su gotovo savrSeni (> 0,98), stoga se
CT-uredaj smije koristiti u izvodenju slikovnih pretraga za procjenu PF nestabilnosti.
Svi slikovni testovi ovisili su o displaziji natkoljeni¢ne trohleje (p < 0,0001) i medusobno
korelirali (p < 0,0001), ali ne s VMO-om (p = 0,19). PovrSina popre¢noga presjeka
VMO-a bila je manja kod rekurentnih dislokatora patele (z = 2,7, p = 0,006) i Zena (z
= 4,4, p <0,0001), ali povecavala se s godinama (r = 0,18, p = 0,02), nezavisno od
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lateralnosti (z =— 0,7, p = 0,52) i displazije natkoljeni¢ne trohleje (z=- 0,9, p = 0,35).
Medijan povrSine popre¢noga presjeka VMO-a kod bolesnika s luksiranom patelom

iznosio je 680,77 mmZ, a u bolesnika bez luksacije 811,77 mm2,
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6. RASPRAVA

Retrospektivnim istrazivanjem provedenim na CT-snimkama 187 koljena snimljenih u
Klinickom zavodu za dijagnostiCku i intervencijsku radiologiju Klinickoga bolnickog
centra Zagreb dokazali smo da povrsina poprecnoga presjeka misica VMO-a nije

povezana s vrijednostima kuta PNP-a kod PFl-a.

U dostupnoj je literaturi prisutno mnogo radova koji tvrde suprotno, ali i odredeni broj
radova koji govore u prilog nasega istrazivanja. | jedni i drugi imaju argumente Kkoji
mogu i ne moraju biti to¢ni jer zasad nema jednoglasnoga stava o ovoj problematici.
Ipak, prevladava stajaliSte da je PNP klinicka manifestacija atrofije miSica VMO-a (29,
33, 52, 53, 147, 156, 178 — 180), unato€ vrlo malom broju objektivnih dokaza. Klinicka
opazanja u dosadas$njim istrazivanjima povezuju gubitak aktivne, pune ekstenzije noge
u koljenu s atrofijom ovoga misi¢a (29). Stoga je prevagnulo misljenje da je njegova
uloga u zadnjih 15° aktivne ekstenzije klju¢na i na toj se hipotezi osniva konzervativna
terapija (29, 33, 181). U pojedinim se radovima, medutim, pojavila odredena sumnja
u opravdanost konzervativne terapije, odnosno jacanje misi¢a VMO-a kod bolesnika s
PF problematikom (29, 172, 181, 182). Vecina elektromiografskih ispitivanja nije
uspjela pronaci selektivnu aktivnost ovoga misi¢a u terminalnoj ekstenziji (4, 140), kao
ni Amis u biomehanickoj studiji na kadaverima (29). Cak ni na funkcijskom MR
pregledu misi¢a kvadricepsa, pa bilo to i na bolesnicima s PFS-om, nisu pronadene

znacajne aktivacijske razlike izmedu Cetiriju glava misi¢a kvadricepsa (182).

Yeong-Fwu Lin sa sur. je istraZio, u jednom od svojih radova, odnos PNP-a (mjerenjem
prema Grelsameru) s povrS§inom popre¢noga presjeka misica VMO-a na 138 koljena
(89 Zena i 29 muskaraca) oslikanin CT-om, dokazavsi klini¢ki zna¢ajnu korelaciju
izmedu njih (156). Iste godine, na 90 koljena (34 Zene, 11 muskarca) istrazio je i
ovisnost nekoliko standardnih metoda mjerenja PNP-a (mjerenu metodom prema
Fulkersonu, Sasaki-Yagiju i Grelsalmeru) s rotacijama koljenskih kostiju (162). U tom
je istrazivanju dokazao kako mjerenje prema Sasaki-Yagiju ne ovisi 0 kutu rotacije
natkoljeni¢ne i potkoljeni¢ne kosti, za razliku od mjerenja prema Fulkersonu i
Grelsameru (162). U oba je rada istrazivanje provedeno na ispitanicima s PFS-om,
dok su, zanimljivo, bolesnici s luksacijom patele bili iskljuCeni iz istrazivanja (156, 162).
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Naime, PFS je subjektivan, koristi se nedosljedno i izaziva dvojbu. Kao $to je ranije
objasnjeno, veliki je broj kliniCkih stanja koja mogu oponasati PFS — kao Sto su
retropatelarni sindrom, trkacko koljeno, idiopatska prednja koljenska bol, kompresijski
sindrom lateralne artikulacijske plohe, skracen medijalni i lateralni retinakul, plika te
osteohondritis disekans (33, 68). Stovie, PFS je izoliran klini¢ki entitet koji se &esto
navodi u ortopedskim nalazima (53). Takvi bolesnici imaju osjeéaj nestabilnosti ili boli

oko patele, ali bez morfoloSkih znakova PFl-a (53).

Do sad se pretezno analizirao utjecaj morfologije miSi¢éa VMO-a na PNP, primarno kod
bolesnika s PFS-om (6, 156, 178, 183, 184). Tek mali broj recentnih radova proveden
je na rekurentnim dislokatorima, ali drugim modalitetom (MR) i na malom uzorku (11,
157, 172). Tako su Balcerek i Liu ispitivali povezanost povrSine poprecnoga presjeka
miSica VMO-a kod asimptomatskih bolesnika i bolesnika s rekurentnom luksacijom
patele (157, 172). Oba su autora provela istrazivanje na malome uzorku od 30
ispitanika u kontrolnoj i skupini bolesnika s rekurentnim luksacijama. U skupini
bolesnika s rekurentnim luksacijama dokazali su blagi silazni trend u povrSini
poprec¢noga presjeka misi¢éa VMO-a, koji, medutim, nije dosegao klinicku znacajnost u
odnosu na kontrolnu skupinu (p = 0,07, p = 0,16). Mozda je tome posredovao mali
uzorak (157, 172). Skupina autora iz Wuhana istraZila je odnos nekoliko morfoloskih
karakteristika miSica VMO-a i PNP-a na 75 koljena s rekurentnim luksacijama patele u
komparaciji sa 75 stabilnih koljena (11), dokazavs$i veci stupanj angulacije miSi¢nih
vlakana VMO-a kod rekurentnih luksacija (35,4 + 8,0° prema 27,9 = 6,3°), vecéi kut
PNP-a (25,9 £ 10,7° prema 9,1 £ 5,2°) i veéi stupanj trohlearne displazije (11). U
dostupnoj literaturi, zapravo, prevladava manjak informacija o utjecaju VMO-a kod
bolesnika s luksiranom patelom, odnosno nije rasvijetljeno prethodi li hipotrofija VMO-
a luksaciji patele ili je ona posljedica njezinih opetovanih reluksacija zbog tjelesne
neaktivnosti i bolova (172). NaSi rezultati, naprotiv, impliciraju, i to na velikom uzorku,
da je atrofija misica VMO-a posljedica, a ne uzrok patelarnih luksacija, kao Sto se
nasiroko smatra (29, 33, 52, 156, 147, 172, 179, 180). Ovakvi rezultati zadaju smjer

buducih istrazivanja i utiru put eventualnim terapijskim modifikacijama.

Prilikom dugotrajne imobilizacije ili poStede noge zbog ozljede miSi¢ je kvadriceps

sklon hipotrofiji zbog smanjene aktivnosti (2, 185). Pri tome najprije i najvise hipotrofira
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Citav medijalni Siroki misi¢, vjerojatno stoga S$to mu, kao filogenetski najmladoj glavi
miSic¢a kvadricepsa treba, najvise vremena za rehabilitaciju (2, 29). Oslikavanjem MR-
om bolesnika s PFS-om i reduciranom debljinom hrskavice tibijalnoga platoa, Wang je
sa sur. ustanovio manju povrsinu poprecnoga presjeka Citavoga medijalnog Sirokog
miSica, Sto dovodi do povecanoga rizika za razvoj osteoartritisa (186). Upravo se zato
pridavala posebna paznja jaCanju medijalnoga Sirokog misi¢a (2). U pravilu, bolesnici
s primarnom luksacijom patele, bez osteohondralne frakture ili slobodnoga kostanoga
fragmenta, lijeCe se konzervativno, uglavnhom mirovanjem, imobilizacijom, fizikalnom
terapijom u smislu ja¢anja miSica VMO-a i postedom od fizi¢kih aktivnosti (71, 101).
Medu istrazivaCima, medutim, traje rasprava u vezi rehabilitacije miSi¢a kvadricepsa.
Period vracanju sportskim aktivnostima nakon stabilizacije patele i povratka na
prijasnju razinu fiziCke aktivnosti izrazito varira, od tri do dvanaest mjeseci prema
dostupnim izvorima (187). Klini€ari su zauzeli dva razli¢ita pristupa — prema jednom
treba jaCati miSi¢ kvadriceps u cijelosti (33, 168, 188, 189), a prema drugom selektivho
jacati misi¢ VMO (156,163, 183). Syme je, doduSe, dokazao da oba pristupa dovode
do smanjenja bolova kod bolesnika s PFI-jem te da nema razlike u ciljanom jacanju
VMO-a u odnosu na generaliziranu rehabilitaciju misi¢a kvadricepsa (181). Tu je tezu
morfoloski potvrdio i Giles jer je UZV-om dokazao atrofiju svih dijelova misi¢a

kvadricepsa kod bolesnika s PFS-om, u odnosu na zdrave ispitanike (168).

Nadalje, poznato je da kut rotacije koljena, natkoljeni¢ne i potkoljeni¢ne kosti dovodi
do promjene polozaja patele u trohleji natkoljeni¢ne kosti (33, 52, 71, 167). Nekoliko je
studija dokazalo veci kut rotacije koljena u bolesnika s rekurentnom luksacijom patele
(190-192). Smatra se kako vanjska rotacija potkoljeni¢ne kosti rezultira lateralizacijom
TT-a, dovodedi do slabljenja mekotkivnih struktura medijalno i promjene vektora sila te
posljedicno nestabilnosti patele (26, 152, 67, 191, 192, 161, 193). Lin i sur. dokazali
su pozitivnhu korelaciju kuta rotacije koljena s luksacijom patele (161). Powers, naime,
smatra da je unutarnja rotacija natkoljeni¢ne kosti primarni ¢imbenik koji znac¢ajno
doprinosi PNP-u kod bolesnika s PFS-om (160). Skupina je istrazivaca iz Osake, 2014
godine provela istraZivanje na 85 bolesnika s predvidenom totalnom zamjenom
koljena, i dokazala znaCajno veci kut PNP-a (mjerenjem metodom po Fulkersonu) kod
onih s viSim stupnjem osteoartritisa (lI-IV stupanj prema Kellgren—Lawrence

klasifikaciji), kao i povezanost s kutom rotacije koljena (159). Usto, nedavno je skupina
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istraZivaCa iz Pekinga dokazala da je kut PNP-a (mjerenjem metodom po Fulkersonu)
znacajno vecéi kod bolesnika s kutom rotacije koljena iznad 15° (152). Svi navedeni
autori smatraju da su rotacije koljenskih kostiju uzrok PNP-a. Nasi rezultati, naprotiv,
impliciraju, i to na velikom uzorku da PNP nije uzrokovan kostanom rotacijom jer nova
TN metoda razlikuje koljena s luksiranom i neluksiranom patelom (,Zna tko je zdrav, a
tko bolestan.”), istovremeno interkorelirajuéi sa standardnim slikovnim metodama
(,PokuSava izmijeriti istu stvar.“), a ipak ne ovisi o kutevima rotacije koljenskih kostiju.
Drugi su autori, poput Lina, dobili opre¢ne rezultate s obzirom na meduodnos PNP-a i
kutova rotacije koljenskih kostiju, no, na bolesnicima s PFS-om (162). Kao jedna od
etioloSkih moguc¢nosti PNP-a izdvaja se rotacijski namjestaj tetive misic¢a kvadricepsa.
To ujedno ne znaci da se rotacija koljenskih kostiju ne razlikuje s obzirom na PFI jer

smo dokazali razliku, ali nije izgledan uzrok PNP-a.

Displazija trohleje natkoljeniéne kosti je opcéeprihvaéeno jedan od najvaznijih
morfoloskih ¢imbenika PFl-a (52, 53, 56). Plitki trohlejni Zlijeb znacajno povecava
lateralni izmjeStaj patele (194). Displazija trohleje ucestali je nalaz u radioloSkom
oslikavanju kod bolesnika s rekurentnim patelarnim luksacijama (52, 53, 55, 164,
165,194). Kesser i sur. dokazali su da bolesnici s povisenim PNP-om u viSe od 77,7 %
slu€ajeva u podlozi imaju i pridruzenu displaziju trohleje (165). Pozitivhu su korelaciju
PNP-a s displazijom trohleje dokazali i mnogi drugi autori (11, 40, 164, 195). TN
metoda, kao i preostale dvije standardne metode, u vezi su s trohlejnom displazijom
(p = < 0,0001), Sto je, zapravo, u skladu s prirodnim kretnjama patele koja je, kao
sezamoidna i time nesamostalna kost, uklopljena u ekstenzorni sklop noge i primorana
ugibati se gore-dolje po trohleji tijekom savijanja i pruZanja noge u koljenu (18).
Drugaciji odnos prema trohlejnoj morfologiji ne bi bio realan i ovo je jedino ispravno
tumacenje ovoga odnosa. Teoretski, s obzirom na to da je TN metoda liSena ovisnosti
o brojnim drugim ¢imbenicima, mogla bi se koristiti kao kalibracijski instrument u pre- i

postoperativnoj procijeni potrebe i uspjednosti trohleoplastike.

Ovaj rad ima odredena ograniCenja. Jedno od njih je i retrospektivni dizajn studije,
premda je malo vjerojatno da bi ortoped u nalazu previdio bolan dogadaj kao Sto je
luksacija patele. Daljnja je limitacija ovoga istrazivanja prevaga Zena, koje u ovoj

klinickoj kohorti €¢ine 70 % uzorka. To je, medutim, u skladu s klinickom praksom jer
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Zene imaju Siru zdjelicu i stoga veci stojni kut, Sto povecava vrijednost lateralnoga
vektora patele (185). Potencijalna je limitacija ovoga istrazivanja i demografski sastav
ispitivane skupine u korist bjelackoga stanovnistva, zbog ¢ega se nasi rezultati mogu

usporedivati samo sa slicnim kohortama u svijetu.

Ovaj rad, medutim, ima i odredene prednosti. Jedna je od prednosti ovoga istraZivanja
veliki uzorak. Osim toga, koliko je bilo moguce istraziti u dostupnim izvorima,
metodoloska je strukturiranost ovoga rada jedinstvena u literaturi. U svakodnevnom
radu sa standardnim metodama za mjerenje PNP-a Cesto se susreéemo s
poteSkoCama u pronalasku referentnih mijerista, naj¢eSée zbog sekundarnih
osteoartriticnih promjena (Slika 9.), ili, primjerice, zbog visokoga ili niskoga polozaja
patele (Slika 23.). S novom TN metodom izbjegli smo taj problem, koristeéi objektivnija
i pouzdanija mjerista. Pronalazak novoga mijerista, odnosno referentnoga sloja za TN
metodu, koji se lako i brzo identificira u svakodnevnom radu, znanstveni je iskorak u
ovome kompleksnom podrucju. Osim toga, TN metoda ne ovisi o demografskim
pokazateljima pa normalizacija praga nije potrebna (kao npr. kod mjerenja PNP-a

metodom po Fulkersonu zbog ovisnosti o dobi).
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Slika 23. Prikaz aksijalnih CT snimki patelofemoralnoga zgloba kod dva bolesnika s visokim
polozajem patele. Kod prvog nije moguce pouzdano prikazati straznji luk natkoljeni¢ne kosti u
istom aksijalnom sloju s patelom (a), dok kod drugog bolesnika nije moguce prikazati patelu u

istom aksijalnom sloju sa straznjim lukom natkoljeni¢ne kosti (b) (slike iz vlastite arhive).

U konacnici, moZzemo utvrditi da, u osnovi, ne postoji studija s kojom bismo mogli
usporediti nase rezultate, bilo zbog statistiCke — bilo zbog metodoloske diskrepancije.
Potrebno je, naime, provesti sli€na znanstvena istrazivanja u buduénosti kako bi se

rezultati dobiveni u ovome radu dodatno potkrijepili.
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7. ZAKLJUCAK

Na osnovi rezultata ovog istrazivanja moze se zakljuciti:

1.

Nema povezanosti izmedu povrSine popre¢noga presjeka misSica VMO-a i
vrijednosti kuta PNP-a kod PFl-a — izmjerene standardnim metodama prema

Fulkersonu i prema Sasaki-Yagiju, kao niti novom TN metodom.

. Metoda po Fulkersonu i Sasaki-Yagiju razlikuju bolesnike s neluksiranom i

luksiranom patelom.
Metoda po Fulkersonu i Sasaki-Yagiju ovisne su s rotacijama koljenskih kostiju,
dok je metoda po Fulkersonu i s dobi.

TN metoda razlikuje bolesnike s neluksiranom i luksiranom patelom.

5. TN metoda nije povezana s dobi, spolom, stranom tijela niti s rotacijama

koljenskih kostiju.
Metoda po Fulkersonu, Sasaki-Yagiju i TN metoda medusobno su korelirane.

Stupanj slaganja izmedu izvodaca gotovo je savrsen (ICC > 0,98).
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8. KRATKI SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

Patelofemoralni instabilitet (PFI) multifaktorijalna je bolest, ovisi o kostanoj i
mekotkivnoj morfologiji koja ima vaznu funkciju u pravilnom funkcioniraju
ekstenzornoga sklopa noge. Razlog PFIl-ja ukljuCuje abnormalnosti morfologije
kostanih i mekotkivnih struktura, Sto rezultira nepravilnim kliznim putem patele i
posljedicno patelarnim luksacijama. Postrani¢ni nagib patele (PNP) jedan je od
primarnih morfoloskih Cimbenika za PFIl, a smatra se da je posljedica slabosti
musculus vastus medialis obliquus (VMO). VMO ima znacajnu ulogu u stabilnosti PF
zgloba jer ostaje aktivan tijekom cijeloga pruzanja noge u koljenu. U dostupnoj literaturi
prevladava manjak informacija o utjecaju VMO-a kod bolesnika s luksiranim patelama,
odnosno nije rasvijetlieno prethodi li hipotrofija VMO-a primarnoj luksaciji patele ili je
sekundarna posljedica opetovanih luksacija patele zbog tjelesne neaktivnosti i bolova

nakon brojnih luksacija PF zgloba.

Cilj istrazivanja: ispitati odnos povrSine popre¢noga VMO-a kod PFl-ja, standardnim

(metoda prema Fulkersonu i metoda prema Sasaki-Yagiju) i novom metodom za PNP.

Materijali i metode: Nakon provedenih iskljuénih kriterija, u istrazivanje je uklju¢eno
187 CT-a koljena u razdoblju od 1. 1. 2013. do 1. 5. 2019. Svim ispitanicima dva
neovisna izvodaCa izmjerila su vrijednost kuta PNP-a pomoc¢u dvije standardne
metode i nove TN metode. Izmjerena je i povrSina popre¢noga presjeka VMO-a na
trima razinama te se ispitao odnos misica VMO-a s PNP-om, povezanost mjernih
postupaka medusobno, s dobi, spolom, stranom tijela, kao i s kutovima rotacije

koljenskih kostiju.

Rezultati: Dobivenim rezultatima nismo dokazali povezanost povrSine popre¢noga
presjeka VMO-a s vrijednostima kuta PNP-a mjerenih standardnim metodama, kao niti
s novom TN metodom. Sve tri metode jasno raspoznaju bolesnike sa neluksiranom od
onih s luksiranom patelom. Nova TN metoda ne ovisi 0 kutovima rotacije koljenskih
kosti niti demografskim pokazateljima. Metoda po Fulkersonu i Sasaki-Yagiju ovise o

rotaciji koljenskih kostiju, dok ona prema Fulkersonu i o dobi. Sve su tri metode za
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mjerenje kuta PNP-a medusobno korelirane. Stupanj slaganja izmedu izvodac¢a gotovo

je savrsen.

ZakljuCak: Nema povezanosti izmedu povrSine poprecnoga presjeka misica VMO-a i
PNP-a — mjereno metodom prema Fulkersonu, Sasaki-Yagiju i novom TN metodom.
TN je dobar dijagnosticki test koji razlikuje rekurentne dislokatore, neovisno o rotaciji
koljenskoga zgloba, dobi, spolu, strani tijela. Obje su standardne metode za PNP-a
ovisile o femoralnoj i koljenskoj rotaciji.
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9. KRATKI SADRZAJ | NASLOV DISERTACIJE NA ENGLESKOM
JEZIKU

TITLE: Correlation of the cross-sectional area of the vastus medialis obliquus

muscle and the value of the lateral patellar tilt in patellofemoral instability
AUTHOR: Marko Simunovié (2023)

Patellofemoral instability (PFI) is a multifactorial disease, dependant upon bone and
soft tissue morphology which has an important function in the proper functioning of the
extensor mechanism of the knee. The consequence of PFl is an irregular sliding path
of the patella, which result the patellar dislocation. Lateral patellar tilt (LPT) is one of
the primary morphologic factors in PFI, and is thought to be due to a weakness of the
vastus medialis obliquus muscle (VMO). In the available literature, it is not clear
whether VMO hypotrophy precedes the primary patellar dislocation or is a secondary
consequence of repeated patellar dislocations due to physical inactivity and pain after
multiple dislocations of the PF joint. The aim of the research is to examine the
relationship of the cross-sectional area (CSA) of the VMO in patellar instability, with
the standard and new TN methods for the LPT. Our results suggest that VMO CSA
does not show an association with the degree of LPT using two standard methods of
measurement, nor with the new TN method. The TN method does not depend on knee
rotation or demographic indicators. Both standard methods depend on the bone

rotation angles, while according to Fulkerson, it also depends on age.
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