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1. Uvod

1. UvOD

1.1. Lunatomalacija — Kienbéckova bolest

Lunatomalacija, u literaturi poznata jo$ i pod nazivom Kienbockova bolest, asepti¢na
je nekroza polumjeseCaste kosti. Jedna je od najozbiljnijih nekroza s obzirom na to da se
javlja kod mladih ljudi (naj¢e$¢e muskarci izmedu 20. i 40. godine zivota (1)), te nerijetko
napreduje usprkos lijeCenju. Bolest ¢es¢e zahvaéa dominantnu ruku. Jedna od najznacajnijih
karakteristika Kienbockove bolesti, s obzirom na nemoguénost rane dijagnostike i lijeCenja,
jest ta da se objektivni znakovi bolesti, odnosno pozitivan rendgenoloski nalaz, uo¢ava uvijek
poslije subjektivnih znakova bolesti (2).

Tri su glavna simptoma: 1) bol u ruénome zglobu, 2) smanjivanje opsega
pokretljivosti toga zgloba i 3) smanjivanje snage Sake. Bol kao glavni simptom nije te jacine
da se bolesnici odmah jave lije¢niku, ve¢ to ¢ine s odredenom odgodom. U anamnezi ¢esto
doznajemo kako je doslo do vece ili manje ozljede ruénoga zgloba, najéesce je to
hiperekstenzija pri padu na ispruzenu ruku, koja dovodi do pocetnih simptoma oboljenja. Bez
obzira na to je li lijecenje zapocelo ili nije, bol nakon razmjerno kratkog vremena nestaje. To
je glavni razlog zasto se bolesnici ne javljaju lije€niku u pocetnoj fazi bolesti. Takoder je
izrazena 1 bol na palpaciju u podru¢ju polumjesecaste kosti, a ¢esto je prisutna i oteklina na
dorzalnoj strani ruc¢noga zgloba. Nekoliko mjeseci nakon pocetka simptoma na
anteroposteriornoj rendgenskoj snimci vidi se sklerozacija polumjeseCaste kosti zbog
povecanja mineralnog sadrzaja na mjestu ozljede. Na lateralnoj se snimci vidi kolaps
polumjesecaste kosti, a nerijetko jedna ili viSe prijelomnih pukotina. U kasnijim stadijima
bolesti osobito je izrazen kolaps uz prisutnu fragmentaciju kosti, a javljaju se i degenerativne

promjene ru¢noga zgloba.

1.2. Os lunatum — anatomija
Os lunatum ili polumjesecasta kost mala je kost pesc¢a. Kosti pesca organizirane su u
dva reda, proksimalni i distalni. Idu¢i redom, od lateralne prema medijalnoj strani, u
proksimalnom redu imamo: ¢unastu kost, os scaphoideum, polumjesecastu kost, 0s lunatum i
trokutastu kost, os triquetrum, na koju je sa strane dlana prikljuena graskasta kost, 0S
pisiforme. Cunasta, polumjesedasta i trokutasta kost prema proksimalno oblikuju konveksnu
zglobnu plohu za zglob s palc¢anom 1 lakatnom kosti. Prema distalnom redu kosti pesca
oblikuju zglobnu povrsinu, §to je zavijena u obliku slova s, tj. na radijalnom je kraju izbocena,
a na ulnarnom je kraju udubljena. Distalni red takoder ¢ine Cetiri kosti i to istim redoslijedom
nabrajano, od lateralno prema medijalno: trapezna kost, os trapezium, trapezoidna kost, os
1
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trapezoideum, glavicasta kost, 0s capitatum i kukasta kost, os hamatum (3). Polumjesecasta je
kost okruZzena drugim kostima s Cetiriju strana. Proksimalno je zglobna ploha za distalni kraj
radiusa, na ulnarnoj je (medijalnoj) strani Cetvrtasta zglobna ploha za trokutastu kost, na
radijalnoj je (lateralnoj) strani zglobna ploha za ¢unastu kost, a na distalnoj strani zglobna
ploha za glavicu glavicaste kosti. Prema Antufa Zapico klasifikaciji tri su morfoloska tipa
polumjesecaste kosti 0visno o kutu koji se nalazi izmedu lateralne i radijalne strane: tip I, kut
je ve¢i od 130°% tip II, kut je manji od 130° (= 100° i tip IIl, na proksimalnoj strani
polumjesecaste kosti postoje dvije (umjesto jedne) zglobne povrsine, jedna se uzglobljava s

pal¢anom kosti, a druga s trokutastom kosti (4).

1.3. Patogeneza

Nastanak Kienbockove bolesti moze imati brojne uzroke. Jedan je od
predisponiraju¢ih ¢imbenika minus varijanta ulne. To je anatomska varijacija lakatne Kkosti
kod koje je ona nesto kraca u odnosu na normalnu. Pronadena je u 78 % slucajeva (4). Rizik
za nastanak Kienbdckove bolesti povecava i anatomska varijacija same polumjesecaste kosti,
kao $to je kod morfoloskih varijacija Antufia Zapico tip I i II. Te anatomske varijacije dovode
do promjene u odnosu izmedu tijesno postavljenih kostiju pesc¢a i na taj nacin uzrokuju i
promjene u samoj vaskularizaciji polumjesecaste kosti. Vaskularizacija je 1 bez prisutnosti
kostanih anatomskih varijacija predisponiraju¢i ¢imbenik za razvitak Kienbockove bolesti.
Oboljeli pacijenti mogu imati vaskularnu opskrbu u podru¢ju peséa koja je osjetljiva na
prisutnost jakih i neuobicajenih sila. Najrizi¢nija su podrucja oko terminalnih arterija koja
nemaju opseznu kolateralnu mreZu, a osobe s jednom palmarnom arterijom imaju najvecu
predispoziciju za razvoj Kienbockove bolesti. Mjerenjem intraosealnog tlaka u
polumjesecastoj kosti dokazano je da povecan rizik nastaje i kod poremecaja venske drenaze
(5). Posljednji od ¢imbenika koji pridonose nastanku Kienbockove bolesti jest trauma. Makro
ili mikro, akutna ili kroni¢na, pridonosi nastanku bolesti kod pacijenata s rizikom zbog
anatomskih 1 vaskularnih varijacija. Trauma moze dovesti do neurovaskularne ozljede koju
prati vazomotorna reakcija, direktnog prekidanja krvnih Zila, rupture ligamenata i izravne
frakture koja remeti vaskularizaciju i u konaénici dovodi do nekroze kosti. Prirodni proces
devitalizacije odvija se na sljede¢i naCin: u pocetku postoji edem kostane srzi koji prati
trabekularna skleroza, cisti¢na transformacija spongioze te na posljetku fragmentacija kosti.

(6)
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1.4. Klasifikacija

Aktualna je klasifikacija Kienbockove bolesti koju su izradili Lichtman i suradnici (7),
Sto je modifikacija prijasnje klasifikacije po Stahlu (8) i po Decoulx i suradnicima (9). Smatra
se izrazito pouzdanom i danas se Siroko upotrebljava (10). Klasifikacija se temelji na analizi
radioloskih prikaza ru¢nog zgloba na kojima procjenjujemo stupanj sklerozacije i kolapsa
polumjesecaste kosti. U prvom su stadiju gustoca polumjeseCaste kosti i njezin oblik
normalni. Potrebna je dodatna dijagnostika kao $to su MR ili CT kako bi se uocile promjene.
Magnetnom rezonancijom vidi se edem koStane srzi. U drugom stadiju, usporedbom s
okolnim kostima pes$ca, vidimo promjene u gustoéi srzi polumjesecaste kosti. Kasnije se u
tom stadiju vidi i gubitak visine na lateralnoj strani te kosti. Treci stadij ocituje se potpunim
kolapsom polumjesecaste kosti i podijeljen je u dva podstadija: I1l-A, bez kolapsa peséa i
rotacije Cunaste kosti i I1l1-B, sa smanjenom visinom pe$ca i fiksacijom Cunaste kosti u
palmarnoj fleksiji. Razlikovanje tih dvaju stadija moze ponekad biti nejasno. U cetvrtom,
posljednjem stadiju prisutne su opsezne degenerativne promjene rucnoga zgloba.

Lichtmanova klasifikacija zorno je prikazana u Tablici 1.

Tablica 1. Lichtmanova klasifikacija Kienbockove bolesti

Stadij Radiografski i CT nalazi

I Normalna morfologija

] Normalna morfologija

Skleroza koStane srzi

I-A Kolaps polumjesecaste kosti

Radioskafoidni kut < 60°

I1-B Kolaps polumjesecaste kosti

Radioskafoidni kut > 60°

v Degenerativni artritis ru¢nog zgloba

1.5. Dijagnostika

Dijagnostika Kienbockove bolesti temelji se na radioloSkim tehnikama, rendgenu,
magnetnoj rezonanciji (MR) i racunalnoj tomografiji (CT). Slikovni kriteriji temelje se na
hiperdenznosti i hiperatenuaciji kod primjene rendgena i CT-a, a stupanj kolapsa

polumjesecaste kosti mozemo, uz te tehnike, vidjeti 1 na MR snimkama. Na njima se



1. Uvod

promjene u intenzitetu koStane srzi vide kao hiperintenzivna podrucja u T2 vremenu
snimanja, dok se u T1 vremenu snimanja vide kao hipointenzivna podrucja (4). Na temelju
nalaza navedenih radiografskih tehnika mozemo donijeti morfolosku i funkcionalnu procjenu
Kienbdckove bolesti. Morfoloska procjena radi se prema Lichtmanovoj klasifikaciji (7), i ima
jak Kklinicki znaCaj jer pomaze pri odredivanju odgovarajuc¢eg terapijskog postupka.
Funkcionalna procjena, kako su predlozili Schmitt i suradnici (6) trebala bi biti izvedena
kontrastnim MR snimkama. Ti nalazi daju informaciju o stupnju nekroze kosti i pomazu pri
odabiru terapijskog postupka u nekim stupnjevima bolesti. To je posebno vazno pri planiranju

revaskularizacijske tehnike u stupnjevima Il i I1I-A Lichtmanove klasifikacije.

1.6. Konzervativno lijecenje

U primarne metode neoperativnog lijeCenja Kienbockove bolesti ubrajaju se
imobilizacija, fizikalna terapija i antiinflamatorna terapija nesteroidnim protuupalnim
lijekovima. Budu¢i da pocetak bolesti nije lako odrediti, lijeCenje se temelji i usmjerava
prema zateCenoj razini simptoma. Preporuke su da se svakog pacijenta mladeg od 20 godina,
§to je atipi¢na dob za pojavu Kienbockove bolesti, pokusa najprije lijeciti imobilizacijom u
nadi da ¢e to dovesti do spontane revaskularizacije polumjeseCaste Kkosti te sprijeciti
progresiju bolesti (11). Medutim, takvi pacijenti iznimno Su rijetki te zbog toga konzervativno

lijecenje gotovo nikada nije izbor.

1.7. Operativno lijec¢enje

Glavna indikacija za operativno lijecenje Kienbockove bolesti jest ustrajna bol koja ne
reagira na konzervativnu terapiju nesteroidnim protuupalnim lijekovima i imobilizaciju. Na
raspolaganju je nekoliko kirurSkih tehnika. Dva su glavna kriterija za odabir odgovarajuce
tehnike: stadij bolesti i prisutnost ili odsutnost minus varijante ulne. Operativne zahvate
mozemo svrstati u Sest skupina: ekscizija polumjesecaste kosti s ili bez zamjene, zahvati
poravnanja zgloba, interkarpalne fuzije, revaskularizacija, postupci spasavanja i ostali

postupci.

1.7.1. Ekscizija polumjesecaste kosti sa zamjenom ili bez nje

Ovoj skupini pripadaju tri zahvata: jednostavna ekscizija polumjesecaste kosti,
ekscizija s mekotkivnom zamjenom i artroplastika silikonskom zamjenom.

Jednostavna je ekscizija polumjeseCaste kosti zahvat kod kojega se odstranjena
polumjesecasta kost ne zamjenjuje ni sa kakvom umjetnom ili bioloSkom nadopunom. Koristi

se kod Kienbockove bolesti stadija 1l i 11l Lichtmanove klasifikacije i oduvijek je bila

4
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kontroverzna. Najprije su Stahl te Therkelsen i Andersen objavili loSe, a nakon njih Gillespie
objavljuje zadovoljavajuée rezultate zahvata (12). Problem je §to kod tog zahvata dolazi do
nepredvidive reorganizacije kostiju pes¢a. No raspon pokreta se, pri tom se misli na fleksiju i
ekstenziju, dugoro¢no gledano smatra zadovoljavajuc¢im.

Ekscizija s mekotkivnom zamjenom zahvat je pri kojemu se nakon odstranjivanja
polumjesecaste kosti ista zamjenjuje ilijacnim kostanim reznjem umotanim u palmaris longus.
Matsuhashi (13) je objavio da je od dvanaest pacijenata lijeCenih tom metodom cetvero njih
razvilo osteoartritis radiokarpalnog zgloba, medutim kod svih su klini¢ki rezultati bili izvrsni.

Artroplastika silikonskom zamjenom zahvat je slican prethodnome. Razlika je u tome
Sto se odstranjena polumjesecasta kost zamjenjuje umjetnim, silikonskim nadomjeskom.
Medutim, dugoro¢no gledano, uspjesnost tog zahvata daleko je manja. Silikonski sinovitis s
formacijom ciste neizbjezan je problem nakon tog zahvata, $to ga obiljezava kao samo

privremeno rjesenje za lije¢enje Kienbockove bolesti (14).

1.7.2. Zahvati poravnanja zgloba

Skrac¢ivanje palCane i produljivanje lakatne kosti dva su zahvata koji pripadaju ovoj
skupini. Njihov je cilj posti¢i neutralnu varijantu ulne. Takva korekcija ne bi trebala prelaziti
promjenu duljine vecu od cetiri milimetra jer se gotovo svo smanjenje pritiska u ru¢nom
zglobu dogada u prva dva milimetra korekcije (11). Skrac¢ivanje palCane kosti postize se tako
da se na udaljenosti Sest do sedam centimetara proksimalno od radiokarpalnog zgloba naprave
dva paralelna reza okomitom pilom kako bi se odstranio segment kosti veli¢ine dva do tri
milimetra. Fiksacija se postize kompresijskom plo¢icom od nehrdajuceg celika (15). Brojne
studije prikazuju pozitivne rezultate kod te metode (15, 16, 17). Produljivanje lakatne kosti
zahvat je koji se puno rjede koristi. Moze se raditi tako da se napravi stepenasti rez na
distalnom kraju dijafize ulne, distrakcija i fiksacija ili umetanjem kostanog presatka nakon $to
se na istom mjestu napravi okomiti rez. Kod tog zahvata prijavljeno je izrazito dugo razdoblje

oporavka i vrlo visok stupanj razvitka pseudoartroze (18).

1.7.3. Interkarpalne fuzije

Postoje razlicite vrste interkarpalnih fuzija pri lijeCenju Kienbockove bolesti. Sve
imaju isti cilj, a to je smanyjiti sile kojima se izlaze polumjesecasta kost. Uglavnom se rade na
pacijentima s neutralnom ili pozitivnhom varijantom ulne kod kojih je zahvat poravnanja
zgloba kontraindiciran (11).

Najbolja su iskustva sa skafo-trapezo-trapezoidnom (STT) fuzijom. Osim $to se radi
kao samostalan zahvat, moze se raditi u kombinaciji s ekscizijom polumjesecaste kosti.

5



1. Uvod

Usporedba tih dvaju zahvata ide u korsit samostalne fuzije jer nakon S$to se odstrani
polumjesecasta kost, veca je vjerojatnost da ¢e do¢i do pomaka ¢unaste kosti, a to dovodi do
povecéanog rizika za razvoj radioskafoidnog artritisa (19).

Takoder se izvodi i skafo-kapitatna (SC) fuzija. Biomehanicki, taj zahvat smanjuje
pritisak u radiolunatnom zglobu za priblizno 10 % (11). Neki ga autori preferiraju u odnosu
na STT jer zahtjeva samo jedno mjesto fuzije i tehnicki ga je lakSe izvesti. Isto tako,
komparativna studija izmedu STT i SC fuzije pokazala je da su gubitak opsega pokreta u
rutnom zglobu te zglobu izmedu trapezne kosti i prve kosti zapeSc¢a, articulatio
carpometacarpea pollicis, isti ili relativno manji kod SC fuzije (20).

Kapitohamatna fuzija treca je i posljednja od interkarpalnih fuzija koje se izvode pri
lijecenju Kienbdckove bolesti. lako se navodi da kao samostalan zahvat nije ucinkovita u
smanjivanju pritiska na polumjesecastu kost (11), objavljena je studija na 45 pacijenata
lije¢enih tom tehnikom u kojoj 93 % ispitanika poslijeoperativno nije imalo bol ili je imalo

slabiji osjecaj boli (21).

1.7.4. Revaskularizacija

Revaskularizacija polumjeseCaste kosti ili kirurS§ka angiogeneza definira se kao
transfer krvnih Zila ili dobro vaskulariziranog autogenog tkivnog presatka. Postupak se moze
dodatno poboljsati istovremenom primjenom vaskulogenih citokina. Te se tehnike mogu
kombinirati s ranije spomenutima. Posebno su pogodne za mlade pacijente s neutralnom ili
pozitivnom varijantom ulne kod kojih skra¢ivanje radiusa nije opcija.

Trenutno, najveci broj revaskularizacija koristi koStane presatke na peteljci. To su mali
kostani fragmenti koji sadrze pripadajuce Zile hranilice, arteriju 1 venu. Presadci mogu biti
porijekla okolnih struktura te se translatiraju na Zeljeno mjesto. Takav presadak moze se uzeti
od graSkaste kosti, palmarne i1 dorzalne metafize pal€ane kosti, glavice druge metakarpalne
kosti te metafize lakatne kosti (22). Postoje jos i takozvani slobodni mikrovaskularni reznjevi,
koji se presaduju s udaljenog mjesta, a njihova se peteljka mikrovaskularnim tehnikama spaja
s obliznjom arterijom i venom. Tu se ubrajaju mikrovaskularni rezanj grebena zdjeli¢ne kosti

i medialnog kondila bedrene kosti.

1.7.5. Postupci spasavanja

Ovi postupci rezervirani su za kasnije stadije bolesti i za slu¢aj da drugi postupci ne
uspiju. Karpektomija proksimalnog reda kostiju peS¢a pokazala se kao relativno dobar
alternativni zahvat pri lijeenju Kienbockove bolesti, kao i za lije¢enje drugih bolesti ru¢noga
zgloba. Tom kirurskom tehnikom odstranjuju se polumjesecasta, Cunasta i trokutasta kost te

6
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se glavica glavicCaste kosti uzglobi s polumjesecastom udubinom na distalnom kraju palCane
kosti. Dugoro¢ni rezultat te operacije bolji je opseg pokreta ru¢nog zgloba i jaca snaga stiska
Sake (23).

Artrodeza ru¢nog zgloba posljednja je opcija za pacijente s proSirenom degeneracijom
u navedenom podruéju. To je zahvat kod kojega se postize ukoCenje zgloba kako bi se
onemogucio pokret u istom, te se na taj nacin sprijecila daljnja degeneracija i olaksSala bol.
Sigurnom se pokazala artrodeza koriStenjem osteosintetske plocice na dorzalnoj strani
ru¢noga zgloba. Ne uzrokuje bilo kakve znacajne ispade u funkciji i uéinkovito smanjuje bol

(24).

1.7.6. Ostali postupci
Zbog prostorne ograni¢enosti ovoga rada, ostale postupke samo ¢emo nabrojiti. To su:
spuzvasti koStani presadak s vanjskom fiksacijom, artroskopski debridman, denervacija

rucnog zgloba, dekompresija metafize i dekompresija srzi polumjesecaste kosti.



2. Cilj rada

2. CILJ RADA

Cilj je rada usporedbom klinicke slike prije i nakon operativnog zahvata ispitati
uspjesnost korekcijske osteotomije palcane kosti pri lijeCenju avaskularne nekroze
polumjesecaste kosti. Uspjesnost ¢e se definirati povecanjem pokretljivosti te smanjenjem
intenziteta bolova u ru¢nom zglobu u mirovanju i prilikom aktivnosti te odsutnosti daljnje

progresije kolapsa polumjesecaste kosti na kontrolnim poslijeoperativnim snimkama.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije
Istrazivanje je oblikovano kao retrospektivno-prospektivna studija (25, 26).

3.2 Ispitanici
Ispitanici su u ovom istrazivanju pacijenti koji su bolovali od avaskularne nekroze
polumjesecaste kosti, tzv. Kienbdockove bolesti te su podvrgnuti korekcijskom zahvatu

skracenja palcane kosti na Zavodu za ortopediju KBC-a Osijek u razdoblju unatrag 10 godina.

3.3 Metode

Nakon odabranih imena iz operativnih knjiga, potrazili smo kartone pacijenata iz
arhive Zavoda za ortopediju KBC-a Osijek. Iz kartona odabranih pacijenata izvadili smo
podatke o godini rodenja pacijenta, spolu, ruci koja je zahvacena, prisutnosti boli zahva¢enog
zgloba u mirovanju te za vrijeme aktivnosti, stupnju kretnje zahvac¢enog ru¢nog zgloba te
dodatnoj dijagnostici. Provjeravanjem radioloskih snimaka podlaktice u antero-posteriornoj
projekciji utvrdili smo koju je varijantu ulne imao pacijent. Dob za vrijeme operacije
izraCunali smo tako $to smo godinu rodenja oduzeli od godine u kojoj je pacijent operiran.
Kretnje u zahva¢enom ru¢nom zglobu svrstali smo u tri skupine: manje od 60 stupnjeva, 60
do 120 stupnjeva te vise od 120 stupnjeva. Podatke o prisutnosti boli zahvacenog ru¢nog
zgloba u mirovanju i aktivnosti te stupanj pokreta u istom zglobu prikupili smo iz
dokumentacije s kontrolnih pregleda trideset dana nakon operacije.

Svi pacijenti operirani su kirurskom tehnikom osteotomije skra¢enja pal¢ane kosti. Taj
zahvat radi su u opcoj anesteziji nakon §to se ucini eksangvinacija uda i na nadlaktici se
napuse kaf, slican onome kod tlakomjera, kako bi sprijeCio povratak krvi. Na taj nacin
umanjuje se krvarenje u operativnom polju. Zatim se ucini rez na palmarnoj strani distalnog
kraja podlaktice sve do brazde na ru¢nom zglobu. Kako bi se zastitila arteria radialis,
zarezuje se povrSinska ovojnica flexor carpi radialisa. On se retrahira radiolateralno te se
zarezuje dorzalna povrSina njegove fascije. PaZljivo se prema lateralno retrahira i arteria
radialis i pronalazi se radijalna insercija pronatora quadratusa. Disecira se proksimalno i
pronalazi misi¢ flexor pollicis longus. On se podize s pronator quadratusom kako bi se
prikazala distalna dijafiza i metafizeo-dijafizealni spoj palcane kosti. Na temelju
preoperativnih radiografskih snimaka i veli¢ini minus varijante ulne na tom spoju ucini se
osteotomija. Rez se u€ini tako da distalni segment bude dovoljno dugacak da bi se na njega

moglo staviti dva ili tri vijka. Kako bi se oznacilo mjesto gdje ¢e se fiksirati osteosintetski
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3. Ispitanici i metode

materijal, na distalni segment postavi se plocica i vijci te ih se prije skra¢ivanja pal¢ane kosti
makne. Zatim se s tankom osciliraju¢om pilom ucini druga osteotomija i pal¢ana se kost
skracuje, obi¢no za dva do tri milimetra. Plocica se opet fiksira na distalni segment. Prije
postavljanja vijaka na proksimalni dio, ¢vrsto se redukcijskim kljestima priljube odvojeni
dijelovi pal¢ane kosti te se ucini joS jedna kontrolna rendgenska snimka. Nakon $to se fiksira
plocica, ispusti se zrak iz kafa na nadlaktici, uspostavi hemostaza te, ako je potrebno, postavi
dren. Prije zatvaranja rane u svim slojevima, pronator quadratusom pokrijemo plocicu.
Fasciju podlaktice ne zaSivamo kako bismo umanjili Sanse za nastanak compartment

sindroma. Na samom kraju operacije imobiliziramo podlakticu (27).

3.4 Statisticke metode

Kategorijski podatci prikazani su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok su
numericki prikazani, zbog normalnosti distribucije, aritmetickom sredinom i standardnom
devijacijom. Razlike medu kategorijskim varijablama usporedene su pomocu Fisherovog
egzaktnog testa i pomoéu McNemarovog testa, gdje je rije¢ o zavisnim kategorijskim
podacima. Statisticka znacajnost odredena je s p < 0,05. Statisticka obrada podataka
napravljena je u programu IBM SPSS Statistics (ver. 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD)
(28).
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4. REZULTATI

U ovom istrazivanju koristili smo podatke Zavoda za ortopediju KBC-a Osijek. U
posljednjih 10 godina (2005. — 2015.) prikupljeni su podatci 17-ero pacijenata. Ukupno je
prikupljeno podataka za 10 Zena (58,8 %) i 7 muskaraca (41,2 %).

Prosje¢na dob pacijenata u vrijeme operativnog zahvata bila je 26,76 standardne
devijacije 4,68 godina. Najmladi pacijent imao je 19, a najstariji 35 godina. Distribucija dobi
ispitanika prikazana je na Slici 1.

19 - 22 godine

23 -26 godina

Dob

31-35godina

35-38 godina

o
[
N
w
N
w
(o)}

Frekvencija

Slika 1. Distribucija dobi ispitanika

Operativni zahvat na desnoj ruci ucinjen je na 10 (58,8 %) pacijenata, od toga 6 (35,4
%) zena i 4 (23,6 %) muskarca. Lijevu ruku operiralo je 7 (41,2 %) pacijenata, 4 (23,6 %)
zene i 3 (17,7 %) muskarca.

Povezanost spola i oboljele strane s pojavnosc¢u bolesti nije se pokazala statisticki
znacajnom (p = 0,629).

Uoceno je da su razlike bolova u mirovanju prije i nakon operacije statisti¢ki znacajne
i idu u prilog uspjes$nosti operativnog zahvata (McNemarov test, p = 0,008). Bol u mirovanju
prije operacije imalo je 10 pacijenata, a samo 2 izjasnilo se da su bolovi prisutni i nakon
operativnog zahvata. Vizualni prikaz tih rezultata vidi se na Slici 2.
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Broj pacijenata

16

14

12

10

[e)]

S

N

Prije operacije Nakon operacije

B Ima bol ENema bol

Slika 2. Bol u mirovanju prije i nakon operacije

Statisti¢ki je znacajna razlika pri pokretu Sake u ruénom zglobu prije i nakon operacije

(McNemarov test, p < 0,001). Prije operacije bol pri pokretu osjec¢ali su svi pacijenti, dok je

nakon operacije samo njih 4 osjetilo bol pri pokretu. Raspodjela osjecaja boli pri pokretu prije

i nakon operacije prikazana je na Slici 3.

Broj pacijenata

18

16

14

12

10

oo

[e)]

»

N

Prije operacije Nakon operacije

HIma bol B Nema bol

Slika 3. Bol pri pokretu prije i nakon operacije
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Usporeduju¢i po spolu prisutnost boli u mirovanju prije i nakon operacije, nije

utvrdena statisticki znacajna razlika (p = 0,125). (Tablica 2.)

Tablica 2. Usporedba boli u mirovanju prije i nakon operacije

Bol u mirovanju nakon

operacje
Da Ne p*
Muski  Bol u mirovanju prije operacije Da 2 4 0,125

Ne 0 1

S

Zenski Bol u mirovanju prije operacije Da 0 0,125

Ne 0 6

*McNemarov test

Usporedujuci po spolu prisutnost boli u aktivnosti prije i nakon operacije, uoceno je

statisticki znacajno smanjenje boli kod osoba zenskog spola (p = 0,004) (Tablica 3.)

Tablica 3. Usporedba boli u aktivnosti prije i nakon operacije

Bol u aktivnosti nakon

operacje
Da Ne p*
Muski  Bol u aktivnosti prije operacije  Da 3 4 0,125
Ne 0 0
Zenski Bol u aktivnosti prije operacije  Da 1 9 0,004

Ne 0 0

*McNemarov test

Uocen je statisti¢ki znac¢ajan napredak u opsegu pokreta prije i nakon operacije (p =
0,006). Najveci broj pacijenata prije operacije pripadao je prvoj skupini s najloSijim opsegom

pokreta, dok se nakon operacije taj broj smanjio na samo jednog pacijenta. (Tablica 4.)
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Tablica 4. Prikaz opsega pokreta prije i nakon operacije

Prije operacije  Poslije operacije p*

Kretanje <60 9 (52,94 %) 1 (5,88 %) 0,006
60— 120 6 (35,29 %) 8 (47,06 %)
> 120 2 (1,76 %) 8 (47,06 %)

*Fisherov egzaktni test

Svima pacijentima, osim jednom, ucinjena je, uz osnovni radiografski prikaz zapesca,
dodatna slikovna dijagnostika. Najve¢em broju uinjena je scintigrafija. Samo je nekima

uc¢injen CT, MR ili kombinacija tih tehnika sa scintigrafijom. (Slika 4.)

Nema

MR
Scintigrafija i MR

.
so - |
.
I
]

Scintigrafijai CT

0 2 4 6 8 10 12 14
Frekvencija

Slika 4. Prikaz u¢injene dodatne dijagnostike

Svi pacijenti u ovome istrazivanju imali su minus varijantu ulne.
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5. Rasprava

Lunatomalacija ili Kienbockova bolest stanje je u kojem je krvna opskrba
polumjesecaste kosti, male kosti pes¢a, kompromitirana. Kost je zivo tkivo koje zahtijeva
kontinuiranu krvnu opskrbu, ali ako dode do zaustavljanja iste, kost ¢e odumrijeti. Taj proces
naziva se osteonekroza. Osteonekroza polumjesecaste kosti u kasnoj fazi vodi k artrozi ru¢nog
zgloba te trajnoj radnoj nesposobnosti. Osim direktne i indirektne ozljede krvnih zila koje
opskrbljuju regiju zapescéa, nejednaka duljina jedne od kostiju podlaktice vr$i dodatni pritisak
na polumjesecCastu kost u nekim fazama pokreta zgloba, Sto dugoro¢no takoder vodi ka
osteonekrozi. Neoperativno je lijeCenje kod te bolesti neu¢inkovito pa se u operativnom
lijeCenju primjenjuju metode egalizacije, odnosno izjednacavanja duljine kostiju podlaktice
skracenjem palcane ili duljenjem lakatne kosti. Na Zavodu za ortopediju KBC-a Osijek,
provodi se metoda skracivanja palcane kosti.

Kienbockova bolest progresivna je bolest ¢ije su najgore znacajke da zahvaca mladu,
radno sposobnu populaciju i uglavnom se javlja na dominantnoj ruci. Prosje¢na dob
pacijenata u vrijeme operativnog zahvata bila je 26,76, standardne devijacije 4,68 godina, §to
odgovara okvirima dobi najé¢esce pojavnosti Kienbockove bolesti (1).

Ogranicenja ove studije su ta $to je broj operiranih pacijenata relativno mali jer je u
nasoj regiji pojavnost te bolesti rijetka. Ne samo nasa, brojne su studije radene na relativno
malim uzorcima: Gupta i suradnici (16) imali su dvanaest pacijenata, Ducarmois i suradnici
(18) devet pacijenata, Amillo i suradnici (29) dvanaest pacijenata, Mohammad i suradnici
(15) sesnaest pacijenata i tako dalje. Usporedbe radi, Squitieri i suradnici (30) kazu da u SAD-
u od Kienbockove bolesti boluje manje od dvjesto tisu¢a ljudi. Buduéi da je osteotomija
skracenja palCane kosti jedini zahvat koji se koristi u naSoj ku¢i, nismo ga mogli usporediti s
drugim zahvatima koji se izvode pri lijeCenju te bolesti. Nadalje, konzervativno lijeCenje
ovako progresivne i degenerativne bolesti te odgadanje neizbjeznog u nasoj kuéi, kao i u
literaturi, smatra se neodgovaraju¢im (31). Ipak je rije¢ 0 mladim pacijentima i o odrzavanju,
Sto je moguce vece, funkcije ruke.

Prednost ove studije je u tome $to smo mogli prikupiti dva glavna parametra koja se
gledaju prilikom provjere uspjesnosti ovakvoga zahvata, a to su promjena u prisutnosti boli i
opseg pomicnosti ru¢noga zgloba. Ta dva parametra klju¢ni su u dokazivanju poboljSanja
klinicke slike.

U ovoj studiji bol je u potpunosti nestala kod trinaest od sedamnaest pacijenata. To
¢ini znacajan napredak u klinickoj slici po navedenom parametru. Sli¢ni rezultati postignuti su

u jo$ nekim studijama. Amillo i suradnici (28) uocili su da je u njihovom istrazivanju koje je
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ukljucilo dvanaest pacijenata, deset imalo zadovoljavajuci napredak u olaksSanju boli, dok je
dvoje bilo nezadovoljno jer se osjecaj boli nije promijenio, tj. oboje pacijenata bili su u
uznapredovalom stadiju bolesti. Sli¢ne rezultate prijavili su i Siala i suradnici (32). Oni su na
uzorku od trideset i jednog pacijenta lijeCenog osteotomijom skracenja pal¢ane kosti postigli
nestanak boli kod njih dvadeset. Jedanaest preostalih osjecalo je blagu bol pri naporu.
Suprotno njima, De Smet (30) navodi kako od sedamnaest pacijenata koji su podvrgnuti
osteotomiji skracenja palcane kosti pri lijeCenju Kienbdckove bolesti niti jednome bol nije
nestala, ali primijeceno je smanjenje iste. Samo kod dvoje nasih pacijenata nije bilo nikakvog
pomaka u osjetu boli. Budu¢i da nismo pronasli podatak o stadiju bolesti u kojemu su
pacijenti bili, ne mozemo sa sigurno$c¢u reci, ali mozemo pretpostaviti, da je to zbog toga Sto
su mozda bili u visoko uznapredovalom stadiju, kod kojega ponekad, bez obzira na odabrani
zahvat, napredak u klini¢koj slici moze biti malen ili ¢ak izostati. Zadovoljavajuéi je podatak
da se niti jednome pacijentu bol nakon izvrSenog zahvata nije povecala.

Drugi parametar koji smo promatrali opseg je pomicnosti ru¢noga zgloba. Ukupni
raspon palmarne i dorzalne fleksije kod zdravog pojedinca iznosi oko sto Sezdeset stupnjeva.
(3) Nase smo pacijente podijelili u tri skupine ovisno o opsegu pokreta koji su mogli uciniti.
Prva skupina s kretnjama manjima od $ezdeset stupnjeva, druga s kretnjama Sezdeset do sto
dvadeset stupnjeva i treca s kretnjama ve¢ima od sto dvadeset stupnjeva. Prije operacije
najvise je pacijenata bilo u prvoj skupini, njih devet. Svi su takoder bili svrstani u skupinu
pacijenata koji su osjetili bol u mirovanju prije operacije. Dakle, gledaju¢i oba parametra
mozemo reci da je to skupina pacijenata s najgorom klini¢kom slikom. Nakon operacije samo
je jedan pacijent ostao u skupini najmanjeg opsega pomaka, no zanimljivo je da mu je bol i u
mirovanju i u pokretu nestala. Sest pacijenata prije operacije pripadalo je drugoj skupini, a
dvoje je pripadalo trecoj, s najveéim opsegom pomaka. Nakon operacije u objema skupinama
bilo je po osam pacijenata. Uocili smo kako je troje pacijenata napredovalo iz prve skupine u
tre¢u, Sto mozemo ocijeniti kao izniman napredak u poslijeperativnom opsegu pokreta
rucnoga zgloba. Kao i1 za prethodni parametar, ni ovdje se stanje nije nikome pogorsalo,
odnosno svi pacijenti imali su napredak u opsegu pokreta.

Razli¢iti autori imaju razli¢it nacin prikazivanja opsega pokreta. Altay i suradnici (33),
gledajucéi razliku u oporavku kod stadija II i III-A Lichtmanove klasifikacije prije i nakon
skracivanja palCane kosti, utvrdili su da se napredak u opsegu pokreta poboljsao s 92°
(standardne devijacije 15,6) na 102,4° (standardne devijacije 18,5) kod pacijenata sa stadijem
IL, te s 84,4° (standardne devijacije 10,9) na 92,3° (standardne devijacije 11,1). Na isti nacin

svoje rezultate prikazali su Mohammad i suradnici (15). Oni su u istrazivanju koje je
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obuhvacalo Sesnaest pacijenata razli¢itih stadija utvrdili srednji pomak u opsegu pokreta s 67°
(standardne devijacije 8,1) na 74° (standardne devijacije 9,5).

Viljakka i suradnici (17) su stupanj pokreta oboljele strane izrazili postotkom pokreta
zdrave strane. Gledajuci zasebno fleksiju 1 ekstenziju ru¢noga zgloba, U 25-0ogodisnjoj studiji
zabiljezili su prosje¢nu ekstenziju od 93 % i fleksiju od 76 % zdrave strane. U obzir su morali
uzeti i smanjenje pokreta zdrave strane do kojega je doslo u tako dugom razdoblju.

I brojni drugi autori navode odredeno povecanje opsega pokreta nakon osteotomije
skracenja palcane kosti (28, 31, 34).

Svi pacijenti u ovom istrazivanju imali su minus varijantu ulne. To je anatomska
varijacija podlakti¢nih kostiju pri kojoj je ulna, lakatna kost, kraca za nekoliko milimetara
nego $to je uobicajeno. To dovodi ru¢ni zglob u nepogodan polozaj i povecava pritisak na
polumjesecastu kost. Taj pritisak pak dovodi do poremecaja u vaskularizaciji i do nekroze
polumjesecaste kosti. Minus varijanta ulne jedna je od indikacija za osteotomiju skracenja
palCane kosti. Njezinim skra¢ivanjem postizemo dekompresiju polumjesecaste kosti i u ranim
stadijima bolesti mozemo posti¢i ne samo sprjeCavanje daljnje progresije bolesti nego i
revaskularizaciju 1 oporavak polumjesecaste kosti.

Iako je osteotomija skradenja palCane kosti zahvat rezerviran za ranije stadije
Kienbdckove bolesti (11 1), Altay i suradnici (32) postigli su iznenadujuce rezultate radeci taj
zahvat u stadijima I11-A i 11I-B, u kojima je ve¢ nastupio kolaps polumjesecaste kosti. U
kohortnoj studiji radenoj na dvadeset i tri pacijenta, trinaest u stadiju III-A i deset u stadiju
I11-B, uoéili su znacajan napredak funkcije ru¢nog zgloba u grupi pacijenata koja je u 111-B
stadiju bolesti. Medutim, nije doslo do radioloSkog znaka cijeljenja, §to je za oCekivati jer je U
tom stadiju polumjesecasta kost u ireverzibilnoj nekrozi.

Postoji velik broj nacina kojima se danas pristupa operativnom lije¢enju Kienbockove
istrazivanju, 46 je podvrgnuto STT artrodezi, 21 osteotomiji skra¢enja palCane kosti, na 7 je
ucinjen vaskularni kostani presadak, a na 3 vaskularni kostani presadak i osteotomija
skrac¢enja palCane kosti. Usporedivali su rezultate izmedu STT-a i osteotomije skracenja
palcane kosti te osteotomije skracenja palcane kosti s vaskularnim koStanim presatkom. Na 57
pregledanih pacijenata nisu uspjeli utvrditi znacajnu razliku u klinickom ili radioloskom
napretku medu tim zahvatima.

Sustavni pregled literature (29) pokazao je da je malen broj takvih komparativnih
studija te da medu njima velika veéina pokazuje negativne rezultate. Puno je veci broj case

series studija, uglavnom na malim uzorcima pacijenata, medu kojima vecina prikazuje
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pozitivne rezultate. Budu¢i da osiguravanje financijskih sredstava za studije na rijetkim
bolestima, a koje k tome ne ugrozavaju zivot, nije lako, malena je vjerojatnost da ¢e se u
skoroj buduénosti na nasem podrucju napraviti randomizirana kontrolirana studija koja bi

obuhvatila veci broj ispitanika i dala objektivne rezultate primjenjive na op¢oj populaciji.
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6. Zakljutak

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci

zakljucci:

Prosje¢na dob pacijenata u vrijeme operativnog zahvata bila je 26,76 standardne
devijacije 4,68 godina.

Bol ru¢noga zgloba nakon provedene osteotomije skrac¢enja pal¢ane kosti zna¢ajno
je smanjena.

Znacajan napredak u opsegu pokreta uocen je kod gotovo svih pacijenata. Samo je
jedan pacijent nakon zahvata ostao u skupini najmanjeg opsega pokreta.

Pri dijagnostici Kienbockove bolesti, uz osnovnu dijagnostiku, Siroko se
upotrebljava i dodatna.

Minus varijanta ulne prisutna je kod svih pacijenata koji su sudjelovali u ovom
istrazivanju.

Statisticki je znacajan napredak u klini¢koj slici pri lije¢enju Kienbockove bolesti

osteotomijom skracenja palcane kosti.
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7. Sazetak

Cilj istrazivanja: Cilj je rada usporedbom klinicke slike prije i nakon operativnog zahvata
ispitati uspjesSnost korekcijske osteotomije palCane kosti pri lijeCenju avaskularne nekroze
polumjesecaste kosti. Uspjesnost ¢e se definirati povec¢anjem pokretljivosti te smanjenjem

intenziteta bolova u ru¢nom zglobu u mirovanju i prilikom aktivnosti.

Nacrt studije: Istrazivanje je ustrojeno kao retrospektivno-prospektivna studija. Ukljuceno je

17 pacijenata, od toga 10 Zena i 7 muskaraca.

Materijali i metode: Iz medicinske dokumentacije Zavoda za ortopediju KBC-a Osijek
prikupljeni su podatci o pacijentima koji su lijeceni od Kienbockove bolesti osteotomijom
skracenja pal¢ane kosti. Analizirani podatci su: spol, dob, zahvacena strana, prisutnost boli u
mirovanju i pri aktivnosti prije i nakon operacije te opseg pomicnosti ruénoga zgloba prije i
nakon operacije. Opseg kretnji podijelili smo u tri skupine. Prva, s pokretom manjim od 60°,

druga, s pokretom 60° — 120° i treéa, s pokretom veéim od 120°.

Rezultati: Medijan dobi pacijenata u vrijeme operativhog zahvata bio je 27 godina
(interkvartilnog raspona 23 do 30,5 godina). Uoceno je da su razlike u bolovima prije i nakon
operacije statisti¢ki znacajne i idu u prilog uspjesnosti operativnog zahvata. Bol u mirovanju
prije operacije imalo je 10 pacijenata, a samo 2 izjasnilo se da su bolovi prisutni i nakon
operativnog zahvata. Napredak u opsegu pokreta uocen je kod gotovo svih pacijenata. Samo

kod jednoga stupanj pokreta ostao je ispod 60°.

Zakljucak: Statisticki je znacajan napredak u klini¢koj slici pri lije¢enju Kienboockove bolesti

osteotomijom skracenja palCane kosti.

Kljucne rijeci: analiza ranih rezultata; Kienbockova bolest; operativno lijeenje; osteotomija

skracenja palcane kosti.
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8. Summary

8. Summary

Objectives: The aim of this study was to compare and evaluate the clinical results before and
after the radial shortening osteotomy in the treatment of avascular necrosis of os lunatum. The
success of the surgery is defined by the increased mobility and reduced intensity of pain in the

wrist, at rest and during activity.

Study design: The study is organized as a retrospective-prospective study. The study included

17 patients, 10 of whoom were women and 7 men.

Participants and methods: Data was obtained at the Institute for Orthopaedic Surgery at
Clinical Hospital Center Osijek for patients who were treated for Kienbdock's disease. The
data analyzed included: gender, age, affected side, the presence of pain at rest and during
activity, before and after the surgery as well as the extent of immobility of the wrist before
and after the surgery. Patients were categorized into three groups based on the ability of their
rist movement. In the first group the movement was less than 60°, in the second, it was 60° —

120° and in the third, the movement was more than 120°.

Results: The median age of patients at the time of surgery was 27 years. The difference in
pain before and after surgery was statistically significant and it indicated the success of the
surgery. 10 patients complained of rest pain before surgery, and only 2 said the pain was
present after the surgery. The progress in the range of motion was found in almost all of the

patients. There was only one patient whose degree of movement remained below 60°.

Conclusion: Improvement in the clinical results of the treatment of Kienbodck's disease by

radial shortening osteotomy proves to be statistically signifficant.

Keywords: Early Results Analysis; Kienboock's Disease; Surgical Treatment; Radial

Shortening Osteotomy.
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