Rezultati lijecenja artroze koljena korektivhom
osteotomijom goljenic¢ne kosti

Kusulja, Alen

Master's thesis / Diplomski rad
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Josip Juraj
Strossmayer University of Osijek, Faculty of Medicine / SveuciliSte Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/um:nbn:hr:152:619247

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-13

Repository / Repozitorij:

Repository of the Faculty of Medicine Osijek

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLII

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:619247
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefos.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mefos:149
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/mefos:149
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefos:149

SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
MEDICINSKI FAKULTET OSIJEK

Studij medicine

Alen Kusulja

REZULTATI LIJECENJA ARTROZE
KOLJENA KOREKTIVNOM
OSTEOTOMIJOM GOLJENICNE KOSTI

Diplomski rad

Osijek, 2016.



OVAJ RAD IZRADEN JE NA ZAVODU ZA ORTOPEDIJU KLINICKOG BOLNICKOG
CENTRA OSIEK.

MENTOR: DOC. PRIM. DR. SC. SASA RAPAN, DR. MED.

RAD SADRZI: 24 LISTA, 4 TABLICE | 3 SLIKE.



SADRZAJ

1.1. Anatomija Koljenog ZgloDa...........ccoeciiiiiieiicc e
1.2. Biomehanika Koljenog zgloba ............ccceiieiiiiiiece e
1.3. Artroza KolJen0og ZGIODa ........cc.coueiiiiiiiiieee e
1.4. Dijagnostika artroze Koljenog zgloba...........cooeiiiiiiiiiic e
1.5, LIJECENJE AITOZE ..vvreiuvvieiuiiiesiiiiesieeesiteeasiteessiteessiteessbseessbee e s sbbeesbbeesbb e e anbeeesnbeeesbneeanseeens
1.5.1. LijeCenje artroze koljena korektivnom 0Steotomijom ........ccccvverrvieniiieiiivensiineene

B O | I o D RS
S ASPITANICT FIMETODE ...ttt e e e e aae e ennes
K T0 I ES1 1 (0TS (1o [ =SSR
KT 1 o Uy o PSSR
TR I |V 1= (o [ PSSR
KR BN ¥ 15 118 To] (o 08 11 1016 LRSS 10
CREZULT AT ettt bttt sttt ne et st eenenrs 11
CRASPRAVA ..ttt bbbt neers 15
CZAKLIUCAK ..ottt 18
CSAZETAK oot 19
CSUMMARY ettt sttt bttt a et sttt e bt ne bt eenears 20
CLITERATURA ettt bbbttt st et st be e enears 21
10. ZIVOTOPIS .ottt 24

© 00 N o o b~



1. Uvod

1. UvOD

Osteoartroza koljena ili gonartroza sve je veci javnozdravstveni problem 20. i 21.
stolje¢a. Popularizacija sporta, napredak medicine, duzi zivotni vijek, prometne nesrece,
gojaznost te nesre¢e na radu svakako su doprinijeli porastu ucestalosti te bolesti. Odstupanje
osovine zgloba od referentnih vrijednosti znacajno doprinosi povecanju optere¢enja unutar
odredenog segmenta zgloba i njegovog jaCeg troSenja. Rekonstrukcijom normalnih
biomehani¢kih odnosa korekcijskom osteotomijom natkoljeni¢ne ili potkoljeni¢ne kosti
doprinosi se rastereCenju oSte¢enog dijela, uspostavlja se normalna funkcija zgloba i

produzuje njegov vijek.

1.1. Anatomija koljenog zgloba

Koljeni se zglob odlikuje posebnom gradom zglobnih tijela i osobitom gradom i
razmjeStajem sveza te je najsloZenije graden zglob u ovjeéjem tijelu. (1)

Kondili bedrene kosti (lat.condyli femoris) ¢ine konveksno zglobno tijelo. Medusobno
su odvojeni medu¢vornom udubinom te zavijeni od sprijeda prema natrag. Sprijeda su
zavijeni po veéem polumjeru, a straga po manjem. Kondili goljeni¢ne kosti (lat. condyli
tibiae) cine konkavno zglobno tijelo. Zglobne plohe goljeni¢ne kosti ravne su i nisu
kongruentne sa zglobnim plohama na bedrenoj kosti. Medijalna je ploha veca, bubrezasta
oblika i blago udubljena, dok je lateralna ploha manja, trokutasta i ravna, a u straznjem dijelu
i konveksna.

Zglobni menisci (lat. menisci articulares) polumjesecaste su tvorbe gradene od
vezivne hrskavice, koje osiguravaju sukladnost zglobnih ploha bedrene i goljeni¢ne kosti, a
ujedno sluze 1 kao ublazivaci opterecenja zgloba. Pomicanje meniska omogucuje da konkavno
zglobno tijelo pri pokretu prati konveksno zglobno tijelo. Medijalni menisk (lat. meniscus
medialis) ima oblik otvorenog slova c. Straga je najsiri i najdeblji, a prema naprijed se suzava
i stanjuje. Vanjski rub medijalnog meniska u potpunosti je srastao sa zglobnom ovojnicom i
dubokim dijelom medijalne poboc¢ne sveze, stoga je gibljivost medijalnog meniska
ogranic¢ena. Lateralni menisk (lat. meniscus lateralis) ima oblik zatvorenog slova c. U svim je

dijelovima jednako debeo. Vanjski je rub samo djelomi¢no pri¢vrséen za zglobnu ovojnicu i
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Zglobna ovojnica koljena Siroka je, a vezivnu opnu izgraduju uglavnom niti tetiva
prednje i straznje skupine natkoljeni¢nih miSica i straznje skupine potkoljeni¢nih misica.
Sinovijalna opna zglobne ovojnice oblaze unutrasnjost vezivne opne, osim u straznjem dijelu.
Sinovijalna ovojnica pokriva kondile bedrene kosti, a potom se u predjelu interkondilarne
udubine odvaja od vezivne ovojnice i prelazi na ukrizene sveze koje oblaze postrani¢no i
sprijeda. (2)

U prednjem se dijelu koljena, izmedu vezivne i sinovijalne zglobne ovojnice, nalaze
jastuci¢i masnog tkiva pa se sinovijalna opna izbocuje u zglobnu Supljinu. Masni jastucici
ispunjavaju prazan zglobni prostor ispred ukrizenih sveza koji nastaje pri ispruzanju
potkoljenice zbog pomaka ivera prema gore i tako prijece ukljestenje zglobne ovojnice.

Krvna opskrba zgloba dolazi od krvnih zila koje tvore anastomoze oko koljena:
femoralne arterije (lat. a. femoralis) i poplitealne arterije (lat. a. poplitea).

Ziv&ana inervacija dolazi od grana opturatornog, femoralnog, tibijalnog i zajedni¢kog
fibularnog zivca. (2)

Zglobna je ovojnica pojacana s pet sveza koje su vezane uz nju te se nazivaju vanjskim
svezama koljenog zgloba. Zglobne sveze ¢ine: patelarni ligament (lat. lig. patellae), krilca
ivera (lat. retinacula patellae), poplitealni kosi ligament (lat. lig. popliteum obliqguum) i lu¢na
poplitealna sveza (lat. lig. popliteum arcuatum). Pobocne sveze (lat. ligamenta collateralia)
¢ine: medijalna i lateralna poboc¢na sveza. Medijalna pobo¢na sveza sastoji Se od povrSinskog
i dubokog dijela. Duboki dio pobo¢ne sveze nalazi se u sastavu zglobne ovojnice te je vezan
za medijalni menisk. UkriZzene sveze (lat. ligg. cruciata genus) dvije su kratke i snazne sveze
smjestene unutar zgloba. Medusobno su ukriZene, a svaka je ukrizena i oko svoje 0si. Zbog
toga je dio neke sveze uvijek napet, $to je posebno vazno za odrzavanje stabilnosti i stalnog
dodira zglobnih tijela pri svim polozajima potkoljenice. Prednja ukriZena sveza sprjeCava
pomak bedrene kosti prema natrag na goljeni¢noj kosti i hiperekstenziju zgloba. Prednji dio
sveze napinje se pri ekstenziji, a straznji dio pri fleksiji koljena. Straznja ukrizena sveza
¢vrica je od prednje, a sprjeCava pomak bedrene kosti prema naprijed na goljeni¢noj kosti te
hiperfleksiju koljenoga zgloba. Pri ekstenziji napet je straznji dio sveze, a pri fleksiji njezin
prednji dio. Kod prijenosa tezine u uspravnom stavu na malo flektirana koljena (hod uzbrdo

ili nizbrdo) sveza je glavni stabilizator koljena. (2)
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1.2. Biomeomehanika koljenog zgloba

Koljeni je zglob slozeni zglob koji ima elemente kutnog i obrtnog zgloba (lat.
trochogynglimus). Pokreti u zglobu izvode se oko poprje¢ne (fleksija i ekstenzija) i uzduzne
(vanjska i unutarnja rotacija) osi. U pregibanju potkoljenice sudjeluju oba kondila bedrene
kosti. Pri rotaciji potkoljenice sudjeluje samo medijalni kondil zbog svoje zavijenosti oko
interkondilarne udubine.

Misi¢i koji pokre¢u koljeni zglob: fleksija (m. semimembranosus, m. semitendinosus,
m. biceps femoris, m. gracilis, m. sartorius, m. popliteus), ekstenzija (m. quadriceps femoris,
m. tensor fasciae latae), unutarnja rotacija (m. popliteus, m. semimembranosus, m.
semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis) i vanjska rotacija (m. biceps femoris).

Aktivna je fleksija moguca 120° — 130° od nultog poloZaja, a potkoljenica se moze
pasivno flektirati do 160°. Raspon izmedu aktivne i pasivne fleksije naziva se ,,mrtvim
misi¢nim prostorom®. Ekstenzija je moguca do ispruzenog kuta, a ograni¢avaju ju pobocne
sveze, prednji dio prednje i straznji dio straznje ukrizene sveze. Mogucéa je i pasivna
hiperekstenzija do 5° od nultog polozaja. Pri ekstenziji dolazi do neznatne rotacije
potkoljenice prema van za oko 5° zbog zatezanja prednje ukrizene sveze. Pri fleksiji dolazi do
unutarnje rotacije za oko 5°. U srednjem polozaju koljenoga zgloba koljeno je u fleksiji od
20° —30° i u tom je polozaju opseg rotacije potkoljenice najveci. Pri fleksiji od 90° moguca je
unutarnja rotacija za 10°, a vanjska rotacija za 40°. (2)

Zglobni menisci pokrecu se pri svakom pokretu koljena te ispravljaju inkongruenciju
kondila bedrene i goljeni¢ne kosti. Pri fleksiji zglobni se menisci pomi¢u prema natrag, a pri
ekstenziji prema naprijed. Glavne uloge meniska su: poveéavaju sukladnost zglobnih
povrSina, znacajno sudjeluju u prenoSenju optereCenja s bedrene na goljeni¢nu kost,
povecavaju dodirne povrSine kondila, vrlo su vaZzni za odrzavanje stabilnosti Kkoljena,
jednakomjerno Sire sinovijalnu tekuc¢inu po kondilima, znacajni su za pokretljivost koljena
(osobito pokrete translacije), a smanjuju i trenje u zglobu. Menisci imaju vaznu zadacu zastite
koljenske zglobne hrskavice.

Poprecna os koljenog zgloba prolazi kroz epikondile bedrene kosti. Uzduzna os
potkoljenice poklapa se s mehanickom osi donjeg ekstremiteta. U odnosu na horizontalnu os
koljenog zgloba, fizioloski valgus koljena iznosi 6°, a u odnosu na nagib uzduzne

(anatomske) osi femura prema vertikali moZe se govoriti o valgozitetu od 9°, §to je naravno
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varijabilno i ovisi i 0 spolnim razlikama s obzirom na vec¢i nagib bedrene kosti prema vertikali
kod zena zbog Sire zdjelice. Pri stajanju na obje noge gravitacijska sila, koju u prakticnom
zivotu mozemo uzeti kao tezinu dijelova tijela iznad koljena, jednakomjerno se rasporeduje na
oba koljena i njezin je smjer vertikalan tako da prolazi kroz mehanicku os koljena, kuka i

noznog zgloba gledajuci u frontalnoj ravnini. (1)

1.3. Artroza koljenog zgloba

Degenerativne promjene zglobne hrskavice koje uzrokuju patoloske promjene i na
ostalim dijelovima zgloba te se prije ili poslije ocituju bolovima i oSteCenom funkcijom
zgloba, nazivaju se artrozom (lat. arthrosis) ili osteoartrozom (lat. osteoarthrosis). Artroza je
progresivna bolest te se odlikuje propadanjem i troSenjem hrskavice i u konacnici njezinim
potpunim nestankom te se formira ogoljela zglobna povrsina s vidljivom subhondralnom
kosti. Na rubnim dijelovima zgloba dolazi do kosStanog bujanja, tj. stvaranja osteofita. U
subhondralnoj kosti dolazi do koStane pregradnje (sklerozacija), a ako je opterecenje
preveliko, stvaraju se pseudociste (detritus ciste) koje su prazne ili ispunjene sluzavom
teku¢inom. S vremenom dolazi do zadebljanja 1 skvr¢avanja zglobne Cahure.

Epidemioloska su istrazivanja pokazala da se u visokorazvijenim zemljama svijeta kod
50 % svih osoba iznad 40. godine zivota morfoloski mogu dokazati artriticne promjene na
kosturu, ali su u toj Zivotnoj dobi one pretezno klinicki nijeme, tj. bez klinicki vidljivih
simptoma. (1) Simptomi se javljaju kada tzv. kemijski i mehani¢ki detritus zglobne hrskavice
uzrokuju upalnu promjenu sinovijalne membrane, tj. kada se javi sinovitis, a zbog ¢ega se u
anglosaksonskoj literaturi i govori o osteoartritisu. Klini¢ki su simptomi bol (glavni i najéesci
simptom), ograni¢ena pokretljivost, deformacija zgloba, krepitacije u zglobu pri kretanju,
osjetljivost na palpaciju, nestabilnost zgloba, hipotrofija i atrofija miSi¢a. Tipicna
,,ukruc¢enost“ koljena nastala nakon duzeg sjedenja popusta nakon razgibavanja koljena, ali se
ve¢ nakon relativno kratkog stajanja i hodanja pojavljuju umor i bol.

Degenerativni procesi u zglobu pojave se i napreduju zbog nesrazmjera izmedu
opterecenja i mogucnosti podnosenja tih opterecenja od zglobne hrskavice. S obzirom na
nacin nastanka oStecenja, razlikujemo primarne artroze, gdje uz normalno opterecenje postoji
,,slabost hrskavice jo§ uvijek nepoznata porijekla i sekundarne artroze, gdje uz normalnu

hrskavicu postoji preoptereéenje zgloba. Kroni¢ne degenerativne promjene zahvacaju sve



1. Uvod

sastavne dijelove zgloba: zglobnu hrskavicu, fibroznu i sinovijalnu ¢ahuru, okolne sveze i
misice te subhondralnu kost.

Gonartroza se najcesce javlja kod starijih osoba, od 50 do 60 godina, i triput je
ucCestalija kod zena. Opéi su uzro¢ni ¢imbenici metabolicki i hormonalni poremecaji
(klimakterij). Lokalni su uzroci: pogresni staticki odnosi optere¢enja (X ili O-koljeno),
funkcionalna preopterecenja (sportasi, fizi¢ki radnici), upalni procesi koji ostecuju zglobnu

hrskavicu, jac¢e jednakomjerne ili ucestale manje ozljede te pretjerana tjelesna tezina. (1)

1.4. Dijagnostika artroze koljenog zgloba

Najbrzi je i najjednostavniji nacin dokazivanja artroze zgloba radioloski snimak.
Radiografija u pocetku pokazuje manja ili veéa suzenja zglobnog prostora te sklerozaciju
optereéenijih dijelova zgloba. Kasnije se mogu utvrditi zone degenerativnih i regenerativnih
promjena, uSiljena interkondilarna izbocina te manji ili ve¢i rubni osteofiti. Osteoporoti¢ne
promjene i cisticne Supljine glavne su radioloske znacajke degenerativnih promjena. (1)
Stupanj izrazenosti radioloskih promjena ne odgovara uvijek tezini klinic¢ke slike, ali je unato¢
tome presudan za donoSenje odluke o kirurSkom lijeenju.

Pregradnja i metabolicka aktivnost tkiva uz pomo¢ scintigrafije mogu se dokazati prije
nego rendgenskim pretragama. Magnetska rezonancija moze dati viSe detalja o stupnju
bolesti. Laboratorijski nalazi mogu pokazati povecanu viskoznost sinovijalne tekucine uz

povecan broj stanica. (1)

1.5. Lijecenje artroze

LijeCenje moze biti konzervativno (medikamentno ili fizikalno) i kirursko.
Medikamentno lije¢enje uklju¢uje primjenu antireumatika, analgetika, miotonolitika,
anestetika 1 kortikosteroida. Fizikalna terapija ukljucuje kineziterapiju, hidroterapiju,
elektroterapiju itd. Cilj je kirur§kog lijeCenja poboljSanje funkcije i biologije zgloba. Vrsta
KirurSkog zahvata koji ¢e se primjeniti ovisi o stupnju artroze, zivotnoj dobi, zahva¢enom
zglobu, opéem stanju i zanimanju bolesnika itd.

Kirurske zahvate mozemo podijeliti na palijativne, kauzalne, aloartroplastike,

artrodeze i zahvate zamjene odnosno regeneracije hrskavice. Palijativne zahvate provodimo

5
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kada zelimo ublaziti bol i1 poboljsati funkciju zgloba, a temelje se na promjeni lokalne
cirkulacije 1 odstranjenju degenerativnog tkiva. Kauzalno lijeCenje postize Se uz pomoc
korektivnih osteotomija kojima se mijenjaju odnosi opterecenja u koljenu. Aloartroplastike
oznaCavaju ugradnju cementnih ili bezcementnih endoproteza. Artrodeza je Kirurgija

spasavanja zgloba nakon neuspjele primjene endoproteze. (1)

1.5.1. Lijecenje artroze koljena korektivnom osteotomijom

Postoje razne tehnike i razine izvodenja osteotomije: osteotomije bedrene ili
goljeni¢ne kosti, osteotomije otvaranja ili zatvaranja, osteotomije s medijalnim ili lateralnim
pristupom, kose osteotomije uz podizanje tibijalnog platoa, unikondilarne osteotomije,
osteotomije u obliku grede na krovu, transfibularne tibijalne osteotomije itd. Vecéina se autora
slaze da su najsvrsishodnije proksimalne tibijalne osteotomije neposredno ispod razine
zgloba, a iznad hvatiSta patelarnog ligamenta na hrapavosti tibije (lat. tuberositas tibiae)
(Coventry osteotomije). (3)

Proksimalna tibijalna osteotomija pokazuje zadovoljavajuce rezultate kod 80 %
pacijenata pet godina nakon osteotomije. (4) Istrazivanja su pokazala da je kod pacijenata na
kojima je izvedena proksimalna tibijalna osteotomija doslo do oporavka i popravka hrskavice.
Wakabayashi i suradnici utvrdili su znakove popravka hrskavice kod 62 % pacijenata 12
mjeseci nakon osteotomije. (4) Indikacije za proksimalnu tibijalnu osteotomiju jesu bol i
nesposobnost uzrokovane osteoartritisom koje utjeCu na svakodnevni Zivot i obaveze
pojedinca, varus ili valgus deformiteti uz radiografski dokaz tezinskog opterecenja dijela
zgloba, sposobnost pacijenta da se sluzi stakama nakon operacije te dobar vaskularni status.
Kontraindikacije su suzenje lateralnog odjeljka zglobne pukotine, lateralna tibijalna
subluksacija ve¢a od 1 cm, gubitak medijalnog dijela tibije ve¢i od 2 do 3 mm, fleksijske
kontrakture vece od 15° fleksija koljena manja od 90°, korekcija veca od 20° te reumatoidni
artritis. (5)
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2. CILJ RADA

Cilj je ove retrospektivno-prospektivne studije:

Usporedbom klinicke slike prije 1 nakon operacijskog zahvata ispitati uspjeSnost
korekcijske valgizirajuée osteotomije gornjeg dijela goljeni¢ne kosti u lijeenju artroze
koljenskog zgloba. Uspjesnost je definirana poveéanjem pokretljivosti, Smanjenjem
intenziteta bolova u koljenskom zglobu u mirovanju i prilikom aktivnosti te

korekcijom fizioloskih kuteva nakon operacijkog zahvata.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj istrazivanja

Ovo je retrospektivno-prospektivno istrazivanje (6) u kojem se koriste postojeci
podatci iz medicinskih kartona o ispitanicima oboljelima od artroze koljenskog zgloba koji su

lije¢eni na Zavodu za ortopediju Klini¢kog bolnickog centra Osijek.

3.2. Ispitanici

Retrospektivno-prospektivnim istrazivanjem obuhvaceno je 19 ispitanika (13
muskaraca i 6 Zena) upucenih na Zavod za ortopediju Klinickog bolnickog centra Osijek.
Ispitanici u ovom istrazivanju lijeGeni su operacijski korekcijskom osteotomijom tibije
unatrag 10 godina (2005. — 2015.) na Zavodu za ortopediju KBC-a Osijek zbog artroze
koljenog zgloba 2. i 3. stupnja s odstupanjem osovine koljenog zgloba od fizioloskih
vrijednosti. Ispitanici su duze vremena lijeCeni konzervativno (ambulantno medikamentima i
fizikalnim terapijama) bez znacajnijeg poboljsanja. Uveden je sustav $ifriranja prema kojem

nije moguce utvrditi identitet osobe €iji su podatci koriSteni u daljnjem tijeku istraZivanja.

3.3. Metode

Za potrebe istrazivanja koriSteni su podatci iz povijesti bolesti (anamneza, lokalni
status i RTG snimke). Prikupljeni su podatci za procjenu uspjeSnosti kirurS§ke metode
proksimalne osteotomije goljeni¢ne kosti u lije¢enju artroze koljenog zgloba. Stupanj artroze

odreden je Kellgren — Lawrenceovom klasifikacijom (Tablica 1.). (7)
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Tablica 1. Kellgren — Lawrenceova klasifikacija artroze
STUPANJ RADIOLOSKI NALAZ
0 Radiografski nisu prisutne nikakve znacajke osteoartritisa
Sumnjivo suzenje zglobne pukotine i moguce dodirivanje
1 osteofita
Sigurna pojava osteofita i moguce suzenje zglobne pukotine na
2 anterioposteriornoj snimci u stojecem polozaju
3 Multipli osteofiti, definitivno suzenje zglobne pukotine,
skleroza, mogu¢i deformiteti kostiju
4 Veliki osteofiti, znatno suzenje zglobne pukotine, teska
skleroza, definitivni deformiteti kostiju

Uspjesnost kirurskog zahvata odredena je usporedbom opsega pokreta u stupnjevima

prije i nakon zahvata, smanjenjem stupnja boli mjerenog vizualno analognom skalom (VAS)

(Tablica 2.) te smanjenjem femoro-tibijalnog kuta.

Tablica 2. Vizualno analogna skala boli

SUBJEKTIVNA OCJENA BOLI JAKOST BOLI
1-3 Slaba bol
4-7 Srednje jaka bol
8-10 Jaka bol
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3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci prikazani su deskriptivno apsolutnim i relativnim frekvencijama,
a numericki podatci opisani su aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u slucaju
normalne raspodjele, a u protivnom medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike
kategorijskih varijabli testirane su binomialnim testom, a razlike medu zavisnim numeri¢kim
varijablama Wilcoxonovim testom sume rankova. Sve P vrijednosti dvostrane su, a razina
znacajnosti postavljena je na a = 0,05 (8, 9). Podatci su statisticki analizirani upotrebom

informati¢kog programa SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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4. REZULTATI

Studijom je obuhvaéeno 19 ispitanika upucenih na Zavod za ortopediju Klinickog
bolnickog centra Osijek od 2005. do 2015. godine s ciljem lijeCenja artroze koljena 2. i 3.
stupnja operacijskom tehnikom proksimalne osteotomije goljeni¢ne kosti.

U istrazivanju je sudjelovalo 13 muskaraca i 6 zZena. Srednja dob ispitanika iznosila je
50,95 godina. Nesto ¢esée bila je zahvacena desna noga (N = 11; 57,89 %) u odnosu na lijevu.
Najcesce je operiran treéi stupanj artroze (N = 15; 78,95%) (Tablica 3.).

Tablica 3. Opéi podatci o ispitanicima

N (%) p*
Spol Muski 13 (68,42 %) 0,167
Zenski 6 (31, 58 %)
Strana tijela Desna 11 (57,89 %) 0,648
Lijeva 8 (42,11 %)
Stupanj artroze Drugi 4 (21,05 %) 0,019
Treci 15 (78,95 %)

*pinomialni test

Prije operativnog zahvata medijan opsega pokreta iznosio je 110° bol su ispitanici
opisivali srednjom vrijednoS¢u 8 (prema vizualno analognoj skali), a medijan femoro-
tibijalnog kuta iznosio je 184°. Nakon operacije doslo je do znaCajnog povecanja opsega
pokreta, bol je smanjena, a vrijednosti femoro-tibijalnog kuta takoder su znacajno snizene
(Tablica 4.).
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4. Rezultati

Tablica 4. Prikaz promjena medijana vrijednosti opsega pokreta, stupnja boli i femoro-

tibijalnog kuta nakon operacijskog zahvata

Prije operacije | Nakon operacije Razlika p*
Opseg
110° 120° 10° 0,001

pokreta
VAST 8 3 -5 < 0,001

Femoro-
. 184° 178° -7° < 0,001

tibijalni kut

*Wilcoxonov test sume rankova, fvizualno analogna skala boli

Prije operacijskog zahvata 75 % ispitanika imalo je opseg pokreta manji od 117,5°.

Nakon ucinjene operacije doslo je do poveéanja opsega pokreta (Slika 1.).

Opseg pokreta (stupnjewvi)

3. kyartila
Medijan
3. kyartila
Medijan 1. kvartila
1. kvartila

- J -
prije operacije

Slika 1. Opseg pokreta prije i nakon operacijskog zahvata

nakon d'peracije
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4. Rezultati

Prije operacije 50 % ispitanika bol je opisivalo kao umjerenu ili vrlo jaku (vrijednost 8
na vizualno analognoj skali). Nakon operacije vrijednost boli kod polovice ispitanika bila je
slaba ili je nije bilo (vrijednost 3 na vizualno analognoj skali) (Slika 2.).

Medijan
=] 1. kvartila
)
5
£
&=
2
[F]
[1=] - L]
=
5
=
=
1=}
=)
-
5 Medijan
M
::' 3 -
B 1. kvartila
1 1
prije operacije nakon operacije

Slika 2. Vizualno analogna skala boli prije i nakon operacijskog zahvata

Prije operacije svi ispitanici imali su femoro-tibijalni kut 180° ili vec¢i. Nakon
operacije femoro tibijalni kut znacajno je smanjen kod svih ispitanika te je iznosio
maksimalno 180° (Slika 3.).
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4. Rezultati

Femoro-tibijalni kut (stupnjewvi)

3. kvartila

Medijan

1. kvartila

- | -
prije operacije

A, kyartila

Medijan

1. kvartila

nakon qﬁeracije

Slika 3. Femoro-tibijalni kut prije i nakon operacijskog zahvata
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5. RASPRAVA

Artroza koljena najéeséi je poremecaj zglobova, a rizik da ¢e se tijekom zivota razviti
simptomatska osteoartroza koljena procijenjen je na otprilike 45 %. (10) Artroza kod vecine
pacijenata zahvaca samo jedan odjeljak zgloba (medijalni ili lateralni), a to je uglavnom
uzrokovano mehani¢kim nepravilnostima, koje su povezane s nepravilnom raspodjelom tezine
I vode prema progresiji artroze. Proksimalna tibijalna osteotomija uobiCajena je operacijska
tehnika za lijeCenje umjerenog osteoartritisa koljena. (11) Provodi se najées¢e kod mladih i
aktivnih pacijenata jer im omogucuje visoku razinu aktivnosti i Cuva zalihe kosti za
potencijalnu buducu artroplastiku zbog progresije artroze. Dvije su najceSce koristene
kirurSke tehnike za proksimalnu tibijalnu osteotomiju lateralna zatvaraju¢a i medijalna
otvarajuc¢a tehnika s unutarnjom fiksacijom. Iako su obje tehnike stekle veliku popularnost
unazad nekoliko godina i nema razlika u ucestalosti i tipu komplikacija (12) na Zavodu za
ortopediju Klinickog bolnickog centra u Osijeku primjenjuje se medijalna otvarajuca
operacijska tehnika. Kod obaju tehnika cilj je posti¢i i zadrzati adekvatnu korekciju
poravnanja koljenskog zgloba. Kod lateralne zatvarajuée tehnike se na proksimalnom dijelu
goljenicne kosti uklanja kostani klin s bazom okrenutom prema lateralno s ciljem stvaranja
valgusa koljena. Kao posljedica te tehnike i gubitka lateralnog dijela metafize goljeni¢ne kosti
dolazi do spustanja tibijalnog platoa i promjena u tibio-kondilarnom nagibu. Kod medijalne
otvarajuce tehnike pravi se rez na proksimalnom medijalnom dijelu tibije 1 implantira se
kostani presadak u obliku klina s bazom prema medijalno. Medijalna otvarajuca tehnika ne
dovodi do gubitka dijela kosti, ali joj je potrebna fiksacija metalnom plo¢icom te takoder
moze dovesti do promjena u tibijalnom nagibu, zatezanja medijalnog kolateralnog ligamenta i
spustene patele. (13) Pogodni su kandidati za tu tehniku pacijenti s razlikom u duljini nogu
vecom od 2 mm, pacijenti s ozljedom straznje ukriZene sveze te u slu€aju labavosti medijalne
pobocne sveze. (14)

Iz dostupne literature o korektivnim osteotomijama, pri artrozi koljena razlicite
etiologije, vidljivo je da analize postoperativnih rezultata nisu vrSene na obimnom klini¢kom
materijalu (15, 16, 17, 18), sto se broj¢ano uklapa u ovo istrazivanje u kojem se razmatraju
rezultati na 19 izvrSenih korektivnih osteotomija goljeni¢ne kosti. U istraZivanju je
sudjelovalo 13 muskaraca (68,42 %) i 6 zena (31,58 %). Prosjecna dob ispitanika bila je 50,95
godina (od 29 do 62). Prosjec¢na dob ispitanika u istrazivanu koje su proveli Kapila i suradnici

iznosila je 49,2 godine. (17) Istrazivanje provedeno u Svedskoj izmedu 1998. i 2007.
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pokazuje gotovo identi¢an omjer muskaraca (69 %) i zena (31 %) te dob ispitanika (30 godina
ili stariji) u odnosu na istrazivanje provedeno na Zavodu za ortopediju Klini¢kog bolnickog
centra Osijek. (19) Takoder, istrazivanje provedeno u Njemackoj od 2008. do 2011. godine
potvrduje sli¢an omjer muskaraca (72 %) i Zena (28 %). (20)

Artrozom je ¢eSce bila zahvaéena desna noga (N = 11; 57,89 %) u odnosu na lijevu (N
= 8; 42,11 %). Dostupni literaturni izvori potvrduju ¢eS¢u zahvacenost desne noge, Cristoph
Ihle i suradnici (N = 54; 56 %) (20), $to se moze objasniti ¢e$¢im koriStenjem i ve¢im
troSenjem desne noge zbog njene dominacije kod veceg broja ljudi.

Najcesce je operiran 3. stupanj artroze (N = 15; 78,95 %). Yokoyama i suradnici su u
istrazivanju provedenom u Japanu od 2008. do 2011. godine takoder imali najveéi broj
pacijenata s 3. stupnjem artroze (N = 28; 5957 %). (21) U istrazivanju

Prije operacijskog zahvata medijan opsega pokreta iznosio je 110° (100° — 120°), a
nakon operacije doSlo je do statistiCki znaCajnog povecanja opsega pokreta za medijan
vrijednosti 10, nakon ¢ega je medijan opsega pokreta iznosio 120°. Tuncay i suradnici utvrdili
su znacajno povecanje pokretljivosti nakon operativnog zahvata. (23) Tabrizi i suradnici u
svom su istrazivanju dokazali poveéanje opsega pokreta. (24) Hooper i suradnici prikazali su
vrlo sli¢ne rezultate s opsegom pokreta nakon operacijskog zahvata izmedu 100° i 120°. (25)

Posebna pozornost posvecéena je nacinu na koji su se prikupljali podatci o ispitanicima
kod kojih je izvrSen korektivni operativni zahvat koljenog zgloba zbog podloznosti
subjektivnog vrednovanja rezultata nakon operacije individualnim psihosomatskim
osobinama svakog ispitanika. ZakljuCivanje o subjektivnom stanju ispitanika prema
postoperativnom rezultatu na temelju osobnih odgovora pri kontrolnim pregledima temeljilo
se na samoprocjeni osjeta boli prema vizualno analognoj skali. Ispitanici su prije operacije bol
opisivali medijanom 8. Nakon operacije bol je znacajno snizena za medijan vrijednosti 5, pa
su bol opisivali medijanom 3. Istrazivanje koje su u Japanu proveli Yokoyama i suradnici
objedinilo je kategorije povecanja opsega pokreta i smanjenja boli u jedinstvenu ,,kategoriju
sposobnosti®, ¢iji porast vrijednosti ozna¢ava povecanje opsega pokreta i smanjenje boli. (21)
Kapila i suradnici u svom su istrazivanju utvrdili smanjenje boli kod ispitanika od jake i vrlo
jake na blagu ili nikakvu bol. (17) U istrazivanju koje je provedeno od 2003. do 2010.
dokazano je statisticki znac¢ajno smanjenje boli postoperativno. (23)

Medijan femoro-tibijalnog kuta prije operacije iznosio je 184° (182° — 188°). Nakon
operacijskog zahvata doslo je do klinicki znacajnog smanjenja za medijan 7, tako da je u

konacnici medijan kuta smanjen na 178° (176° — 179°). U istrazivanju provedenom u Japanu
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od 2008. do 2011. godine doslo je do smanjenja femoro-tibijalnog kuta medijana 178 na
medijan 169. (21) U istrazivanju Tuncaya i suradnika provedenom od 2003. do 2010. godine
utvrdeno je znacajno smanjenje femoro-tibijalne osi. (23) Tabrizi i suradnici u svom su
istrazivanju provedenom na 32 ispitanika utvrdili smanjenje femoro-tibijalnog kuta (24).
Hooper i suradnici su u svom istrazivanju dokazali smanjenje femoro-tibijalnog kuta s
medijana 182° na medijan 173°. (25)

Korektivna osteotomija proksimalnog dijela tibije uspjesna je metoda u lijeCenju
sekundarnih artroza koljena pri striktnim indikacijama 1 poStivanju osnovnih postavki
biomehanike koljenskog zgloba. Istrazivanja drugih autora pokazuju da je korektivna
osteotomija proksimalnog dijela tibije odgovoran operativni zahvat koji ¢e dati odlicne
rezultate i poboljsati funkciju koljena ako se postave ispravne indikacije i poStuju temeljni
principi biomehanike koljenskog zgloba (26, 27). Rezultati autora pokazuju da su korektivne
osteotomije uspjeSne metode u lijeCenju sekundarnih artroza koljena bez obzira na Zivotnu
dob ispitanika, ipak u mladoj Zivotnoj dobi preporuca se izvrsiti korektivnu osteotomiju
proksimalnog dijela tibije kao sekundarno-profilakti¢ki operativni zahvat zbog oCuvanja kosti
i funkcija koljena. Korektivna osteotomija tibije zbog svojih osobitosti oCuvanja kosti i
funkcije koljenog zgloba namece se kao kvalitetno rjeSenje za lijeCenje artroze Koljena jer

poboljsava kvalitetu svakodnevnog Zivota i fizicke sposobnosti pacijenata.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata moze se zakljuctiti:

- Na Zavodu za ortopediju Klinickog bolni¢kog centra Osijek zbog artroze koljena
tehnikom korektivne osteotomije tibije ¢e$¢e su operirani muskarci.

- Na Zavodu za ortopediju Klinickog bolni¢kog centra Osijek zbog artroze koljena
tehnikom korektivne osteotomije tibije najcesce se operira treci stupanj artroze.

- Nakon operacije tehnikom korektivne osteotomije tibije dolazi do povecanja opsega
pokreta u koljenskom zglobu.

- Nakon operacije tehnikom korektivne osteotomije tibije dolazi do smanjenja osjeta boli
definiranog VAS skalom od 1 do 10.

- Nakon operacije tehnikom korektivne osteotomije tibije dolazi do smanjenja femoro-
tibijalnog kuta.

- Rezultati potvrduju da je lijeenje artroze koljena korektivnom osteotomijom tibije
uspjeSna metoda jer dovodi do povecanja opsega pokreta zahva¢enog koljena te znacajnog

smanjenja osjeta boli i smanjenja femoro-tibijalnoga kuta.
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7. SAZETAK

CILJ ISTRAZIVANJA. Ispitati uspjednost korekcijske valgizirajuée osteotomije gornjeg
dijela goljenicne kosti u lijeCenju artroze koljena. UspjeSnost je definirana povecanjem
pokretljivosti, smanjenjem intenziteta boli i korekcijom fizioloSkih kuteva nakon

operacijskog zahvata.

USTROJ STUDIJE. Retrospektivno-prospektivno istrazivanje.

ISPITANICI | METODE. Istrazivanjem je obuhvaceno 19 ispitanika lije¢enih na Zavodu
za ortopediju KBC-a Osijek operacijski korekcijskom osteotomijom goljeni¢ne kosti u
razdoblju od 2005. do 2015. godine zbog artroze koljenskog zgloba 2. i 3. stupnja s
odstupanjem osovine koljenskog zgloba od fizioloskih vrijednosti. KoriSteni su podatci iz
postoje¢ih medicinskih kartona (anamneza, lokalni status i rtg snimke). Stupanj artroze

odreden je Kellgren — Lawrenceovom klasifikacijom.

REZULTATI. Nakon operacije artroze koljena tehnikom korektivne osteotomije goljeni¢ne
kosti dolazi do povecanja opsega pokreta u koljenom zglobu (Wilcoxonov test sume rankova,
medijan prije operacije = 110°, medijan nakon operacije = 120°), smanjenja osjeta boli
definiranog VAS skalom od 1 do 10 (Wilcoxonov test sume rankova, medijan prije operacije
= 8, medijan nakon operacije = 3) i smanjenja femoro-tibijalnog kuta (Wilcoxonov test sume

rankova, medijan prije operacije 184°, medijan nakon operacije 178°).
ZAKLJUCAK. Lijegenje artroze koljena tehnikom korektivne osteotomije goljeni¢ne kosti
uspjesna je metoda jer dovodi do povecanja opsega pokreta zahvac¢enog koljena te znac¢ajnog

smanjenja osjeta boli i smanjenja femoro-tibijalnoga kuta.

KLJUCNE RIJECI. artroza koljena; ortopedija; osteotomija tibije
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8. SUMMARY

OBJECTIVES. The aim of this study was to assess the effectiveness of corrective high
tibial osteotomy in the treatment of degenerative knee arthritis. Success is defined by
increased mobility, reduced pain intensity and physiological angle correction after

surgery.
STUDY DESIGN. Retrospective-prospective study.

PARTICIPANS AND METHODS. The study included 19 patients treated at the Institute
of Orthopaedic Surgery, University Hospital Center Osijek who underwent corrective high
tibial osteotomy from 2005 to 2015 because of the degenerative arthritis of the knee joint
of the 2" and 3™ degree of deviation from the axis of the knee joint. The data was
obtained from existing medical records (medical history, local status and radiography).
The degree of arthrosis is determined by the Kellgren - Lawrence classification.

RESULTS. After the operation of the knee arthrosis by corrective osteotomy of the tibia,
there was an increase range of motion in the knee joint (Wilcoxon rank-sum test, median
before surgery, 110°; the median after surgery, 120°), the sensation of pain, defined by
VAS scale from 1 to 10, was reduced (Wilcoxon rank-sum test, median, 8 before surgery;
after surgery median, 3), and femoro-tibial angle reduced (Wilcoxon rank-sum test,

median 184° before surgery, after surgery median 178°).
CONCLUSION. Treating knee arthrosis by the corrective tibial osteotomy is a successful
method because it leads to an increase in range of motion of the affected knee and a

significant reduction of pain sensation and reduces femoral-tibial angle.

KEYWORDS. Knee Arthrosis; Orthopedics; Tibial Osteotomy
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