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SAZETAK

Zglob koljena slozeni je zglob koji nema koStanu stabilnost ve¢ njegovu stabilnost omogucuju
misi¢i 1 ligamenti. Patela je najveca sezamoidna kost u tijelu, koja osigurava mobilno hvatiste
za tetivu m. quadriceps femoris i patelarnu svezu. Primarna biomehanicka funkcija patele je
poboljsanje ucinkovitosti m. quadriceps femorisa povecanjem poluge ekstenzornog
mehanizma. Hondromalacija patele bolest je hijaline hrskavice koja rezultira njenim
omekSavanjem. Posljediéno se dogada narusavanje ekstenzornog mehanizma Koljena.
Etiologija hondromalacije patele slabo je razumljiva, no vjeruje se da uzroci mogu biti
ozljede, generalizirani poremecaj patelofemoralnog kontakta ili posljedice traume hondrocita
zglobne hrskavice. Glavni simptom bolesti hondromalacije je bol koja varira lokacijom i
intenzitetom. Drugi simptom opisuje se kao zvuk ,Skripanja“ (krepitacije) ispod patele.
Teku¢ina u zglobu moze se uociti kod akutne epizode subluksacije patele. Atrofija se
pojavljuje kod kroni¢nih i1 cesto ponavljaju¢ih stanja. Primarni dijagnosticki postupak
radiografija s dodanom artrografijom. Fizioterapijska procjena kod hondromalacije temelji se na
opservaciji, palpaciji, mjerenju opsega pokreta, malnualnoj kompresiji te specijaliziranim testovima.
Osim uobicajenih procedura poput R.I.C.E terapije i imobilizacije, u lijecenju se sluzi i manualnim
metodama poput PNF-a, MCT-a ili Kinesio taping-a. Izometrijske vjezbe m. quadriceps femorisa i
vjezbe istezanja donjeg ekstremiteta ¢ine vitalni dio konzervativne terapije, kao i preventivne terapije.
Kao pomoc¢ne terapije uz kineziterapiju mogu se koristiti TENS, neuromuskularna elektricna

stimulacija, terapijski ultrazvuk, impulsna kratkovalna terapija, laser i ostali oblici fizikalne terapije.

Kljuéne rijeci: hondromalacija patele, rehabilitacija, kineziterapija



SUMMARY

The knee joint is a complex joint that doesen't have bone stability, but the stability of the
patella is enabled by muscles and ligaments. As the largest sesamoid bone in the body, patella
provides a mobile insertion for the m. quadriceps femoris tendon and the patella ligament.
Patella’s primary biomechanical function is to improve the efficiency of the quadriceps
femoris by increasing the lever of the extensor mechanism. Chondromalacia of the patella is a
disease of hyaline cartilage that results in its softening. Consequently, a disruption of the
extensor mechanism of the knee occurs. The etiology itself is incomprehensible, but it is
believed that the causes may be injuries, generalized patellofemoral contact disorder, or
consequences of articular cartilage chondrocyte trauma. The main symptom of
chondromalacia is pain that varies in location and intensity. The second symptom is described
as the sound of "creaking" (crepitation) under the patella. Fluid in the joint can be seen in an
acute episode of patellar subluxation. Atrophy occurs in chronic and often recurrent
conditions. Primary diagnostic procedure is radiography with added arthrography.
Physiotherapy assessment in chondromalacia is based on observation, palpation, range of
motion measurement, manual compression and specialized tests. In addition to the usual
procedures such as R.I.C.E therapy and immobilization, the treatment also uses manual
methods such as PNF, MCT or kinesio taping. Isometric exercises of the quadriceps femoris
and leg stretching exercises form a vital part of conservative therapy as well as preventive
therapy. TENS, neuromuscular electrical stimulation, therapeutic ultrasound, pulsed
shortwave therapy, laser and other forms of physical therapy can be used as adjuvant therapies
in addition to kinesitherapy.

Key words: patellar chondromalacia, rehabilitation, kinesitherapy



1. UVOD

Hondromalacija patele bolest je hrskavice koja se dogada unesreCivanjem hijalinog
hrskavi¢nog pokrova zglobne povrsSine kosti. Rezultira omekSavanjem, §to moze dovesti do
puknuca, razdora i erozije hijaline hrskavice. NajceS¢e ukljucuje narusavanje ekstenzornog
mehanizma koljena te se Cesto u literaturi spominje pod nazivom hondromalacija patele,

patelofemoralni sindrom ili trkacko koljeno (Habusta, Griffin, 2019).

Patelofemoralni se sindrom ¢eSée pojavljuje u mladih zena od 20 do 35 godina te dokazano
postoji poveznica u smanjenju gustoce kostiju kao c¢imbeniku rizika od nastanka

hondromalacije patele (Salehi i sur., 2010)

Osim boli i1 nelagode koja se javlja u podru¢ju koljenog zgloba, pojavljuje se i zvuéni
fenomen koji pacijenti opisuju kao ,,Skripanje* koljena. Prilikom testiranja patele tri su glavna
faktora koja se potvrduju, a medu njima jesu pozitivan test na omeksSanje patele, pozitivan
kompresijski patelofemoralni test (,,Shrug test”) i test patelarne krepitacije (,,Rabot test®).
Nakon izvodenja testova, dijagnoza se potvrduje i provedbom magnetske rezonance gdje se

uvida omeksSanje patele i propadanje hrskavice (Salehi-Abari i sur., 2015).

Hondromalacija se patele lije¢i na razne nacine, medikamentozno, fizikalnom terapijom i
rehabilitacijom. Terapija se obi¢no sastoji od razliitih vjezbi i njihovih modaliteta, injekcija,
proprioceptivnih tehnika te uspostavljanja ponovnih normalnih obrazaca pokreta i kondicije.
Dokazano je kako fizikalna terapija i rehabilitacija uvelike pomazu otklanjanju simptoma i
problema vezanih za hondomalaciju patele, ali postoje i negativne strane poput duljine
trajanja oporavka koji moze iznositi 3 do 12 mjeseci ovisno o stupnju i fazi u kojoj se patela

nalazi (Hrubes i Nicola, 2014)

Cilj ovoga rada je prikazati strukturu patele, dijagnostiku hondromalacije patele te opisati

fizioterapijske intervencije koje se koriste u lijeCenju hondromalacije patele.



2. ANATOMIJA KOLJENOG ZGLOBA

Koljeni zglob jedan je od slozenijih zglobova u tijelu, a u potpunosti je potpomognuto i
odrzavano miSi¢ima i ligamentima, bez koStane stabilnosti te je zbog toga Cesto izlozeno
jakim stresovima i napetostima. Koljeni zglob Klasificira se kao art. trochoginglymus te su u
njemu moguce kretnje fleksije i ekstenzije. Kod ekstenzije napeti su kolateralni ligamenti i
dio prednjeg kriznog ligamenta, stoga nije moguce izvodenje drugih kretnji. Tijekom fleksije
koljena kolateralni ligamenti nisu napeti, stoga je uz fleksiju moguca unutarnja i vanjska

rotacija potkoljenice (Bajek i sur., 2007).

Kostani dijelovi koljena sastoje se od femura, tibije i patele. Distalni dio femura ima
medijalne i lateralne kondile, te svaki od njih ima oblik koji odgovara obliku platoa tibije.
Oblici kondila vazni su kod pomicanja tibije po femuru. Proksimalni kraj tibije stvara plato s
lateralnim i medijalnim dijelovima. Menisci produbljuju konturu platoa tibije kako bi se
omogucilo dobro ,,sjediSte” za kondile femura. Ova dodana dubljina vrlo je vaZna jer su i

lateralni femoralni kondil i lateralni tibijalni plato konveksni (Kattadiyil i sur., 2014).

2.1. LIGAMENTI KOLJENA

Kao Sto je spomenuto, koljeno odrzavaju ligamenti 1 miSic¢i. KriZni 1 kolateralni ligamenti dva
su glavna skupa ligamenata koji vrSe taj zadatak. Krizni ligamenti nalaze se unutar zglobne
Cahure, stoga se nazivaju intrakapsularnim ligamentima. Krizni ligamenti smjesteni su izmedu
medijalnog i lateralnog kondila te se krizaju jedan oko drugog. Prednji krizni ligament polazi
od prednje povrsine tibije u interkondilarnom podru¢ju, medijalno na medijalni meniskus.,
dolazi do straznjeg kriznog ligamenta i ide u superiornom i posteriornom smjeru te se hvata
na lateralni kondil femura. Straznji krizni ligament polazi posteriorno u interkondilarnom
podrucju i ide superiornim i anteriornim smjerom te se hvata anteriorno na medijalni kondil
femura. Krizni ligamenti pruzaju stabilnost u sagitalnoj ravnini. Prednji krizni ligament
sprjeCava pomak femura unatrag u odnosu na tibiju te pomak tibije unaprijed u odnosu na
femur. Zateze se tijekom ekstenzije, sprjecavajuci pretjeranu hiperekstenziju koljena.
Suprotno tome, straznji krizni ligament sprje¢ava pomak femura unaprijed u odnosu na tibiju

te pomak tibije unatrag u odnosu na femur te se zateze tijekom fleksije.



S medijalne i lateralne strane koljena nalaze se kolateralni ligamenti. Medijalni kolateralni
ligament (tibijalni kolateralni ligament) hvata se na medijalne kondile femura i tibije.
Lateralni kolateralni ligament (fibularni Kkolateralni ligament) hvata se na lateralni kondil
femura i ide do glave fibule. Kolateralni ligamenti omogucuju stabilnost u frontalnoj ravnini.
Medijalni kolateralni ligament pruza medijalnu stabilnost te sprje¢ava prekomjerne pokrete.
Lateralni kolateralni ligament pruza stabilnost lateralne strane. S obzirom na to da su njihova
hvatista posteriorno i superiorno u odnosu na 0s fleksije koljena, kolateralni ligamenti zatezu

se tijekom ekstenzije, pridonose¢i stabilnosti koljena (Wellock, 1976).

Pateralni ligament (sveza) inaCe se naziva patelarnom svezom, no s obzirom na to da polazi s
kosti 1 hvata se na kost moZze se klasificirati kao ligament. Patelarna sveza je jedinica misi¢no-
kostanog tkiva koja prenosi sile od kosti do tetive do kosti. On se sastoji od vlaknastog
vezivnog tkiva koje se sastoji od gustih kolagenih vlakana predanih paralelno s uzduznom osi
tetive. Patelarna sveza pruza se od anteriornog dijela distalnog ruba patele 1 hvata se na

tuberositas tibiae.

Na gornjoj povrsini tibije smjesteni su medijalni i lateralni menisci, to su fibrokartilozni
diskovi u obliku klina kojima je svrha apsorpcija Soka/pritiska te upotpunjavanje zglobnog

tijela tibije.

Quadriceps
| Tendon

Femoral Condyle
‘ ™~ Femur
Anterior Cruciate |
Ligament /™ Patella (Kneecap)
Lateral Meniscus - ! Posterior Cruciate
— i ; Ligament
Fibular Collateral =
Ligament | ™ Medial Meniscus
/™ Medial Collateral
/’ Ligament

Patellar Tendon
(Cut)

Slika 1. Anatomski anteriorni prikaz koljenog zgloba (dostupno na:
https://img.webmd.com/dtmecms/live/webmd/consumer_assets/site_images/articles/health_tools/why knees_hurt

_slideshow/493ss_science_source_rf_knee_anatomy _illustration.jpg; pristupljeno: 3.9.2020)



2.2. MISICI KOLJENA

U ekstenzorni mehanizam koljena spada m. quadriceps femoris, koji se sastoji od cetiri
misi¢na trbuha, a to su mm. vastus medialis, intermedius i lateralis te m. rectus femoris. Mm.
vastus medialis, vastus intermedius i vastus lateralis polaze s femura i hvataju se na tibiju te se
smatraju monoartikularnim misi¢ima. M. rectus femoris polazi sa zdjelice te se spaja sa
vastusima 1 takoder se hvata na tibiju, na tuberositas tibije, samim time smatra se
biartikularnim miSi¢em. U tetivi m. quadriceps femorisa ugradena je patela, trokutasta

sezamoidna kost. Funkcija patele je povecanje efikasnosti kontrakcija m. quadricepsa.

Drugi, slab ekstenzor koljena je m. tensor fasciae latae, koji djeluje kroz iliotibijalni trakt, no
samo kada je koljeno ekstendirano. U fleksiji ve¢oj od 30°, ilitibialni trakt postaje slab fleksor
koljena i vanjski rotator. Glavna funkcija iliotibijalnog trakta je stvaranje statiCke bocne

stabilizacije koljena.

U skupinu fleksora koljena spadaju mm. hamstrings, m. sartorius, m. gracilis, m. popliteus i
m. gastrocnemius. M. gastrocnemius slab je fleksor koljena, pomaze u aktivnoj stabilizaciji
zgloba koljena. Medijalna glava je slab unutarnji rotator, a lateralna glava je slab vanjski
rotator. M. semitendinosus, m. gracilis i m. sartorius hvataju se ispred medijalnog kondila
tibije, medijalno od tuberositas tibiae i anteriorno od hvatista medijalnog kolateralnog
ligamenta, oni vrse fleksiju i unutarnju rotaciju koljena. M. semimembranosus hvata se na
medijalni kondil tibije, neka vlakna hvataju se na poplitealni ligament i neka na straznji rub
medijalnog meniska. On takoder vr$i fleksiju 1 unutarnju rotaciju. M. popliteus lezi duboko u
poplitealnoj jami. On je fleksor 1 unutarnji rotator koljena, uz to 1 povlaci lateralni meniskus u
posteriornom smjeru tijekom fleksije te sprjeCava pomak femura u odnosu na tibiju kod
¢uénja. M. biceps femoris hvata se na glavu fibule i dijelom na tibiju. On je snazni fleksor i

vanjski rotator koljena (Ombregt, 2013).

M. rectus femoris povrsni je miSi¢ skupine m. quadriceps femorisa, prelazi preko prednjeg
dijela femura sve do m. sartoriusa. Polazi s ileuma, gdje se dijeli na prednji i straZnji dio te se
hvata na proksimalni aspekt 1 superiornu tre¢inu prednje povrSine patele, pridruzujuci se tetivi

m. quadriceps femorisa oko 3-5 cm proksimalno od patele (West i Colvin, 2014).

M. vastus lateralis potjece od lateralnog aspekta femura i srediSnji se sjedinjuje s m. vastus
medialis kako bi se hvatao na proksimalnu bazu patele. Lateralno zavrSava u aponeurozi koja

je sjedinjena s lateralnom stranom m. rectus femorisa. To Sirenje postaje dio lateralnog



retinakuluma 1 zavrSava u tetivi m. quadriceps femorisa. M. vastus lateralis takoder ima
anatomski razli¢itu skupinu vlakana koja se nazivaju vatus lateralis obliquus, a odvajaju se od

glavne skupine misic¢a tankim slojem masti ili fascije (West i Colvin, 2014).

M. vastus medialis polazi sa superomedijalne regije femura i sredi$nji se ujedinjuje sa m.
vastus lateralisom kako bi se hvatao na bazu patele posteriorno od hvatista m. rectus femorisa.
Medijalno zavrSava u aponeurozi koja se kombinira s m. rectus femorisom te se hvataju na
superomedijalni aspekt patele. M. vastus medialis sadrzi vastus medialis obliquus (VMO) koji
se orijentira koso vlaknima i predstavlja najdistalniji dio m. vastus medialisa. M. vastus
medialis funkcionalno je podijeljen u dvije komponente: vastus medialis longus (VML) i
vastus medialis obliquus (VMO). VML ekstendira koljeno, uz ostatak misi¢a quadriceps
femorisa. VMO ne ekstendira koljeno, no aktivan je kroz cijelu ekstenziju. VMO asistira u
centriranju patele u femoralnoj trohleji (West i Colvin, 2014).

M. vastus intermedius lezi duboko, polazi od anterolateralne grane dvije tre¢ine femura i
prolazi ispred femura do tetive. Njegova vlakna kombiniraju se s m. vastus medialis i m.

vastus lateralis te se hvataju distalno u odnosu na superiorni rub patele (West i Colvin, 2014).

Ovi miSi¢i aktivni su stabilizatori koljena tijekom ekstenzije, posebno m. vastus lateralis (na
lateralnoj strani) i m. vastus medialis obliquus (na medijalnoj strani). VMO je aktivan tijekom
ekstenzije, no ne sudjeluje u pokretu. Njegova funkcija je da stabilizira patelu u centru
trohleje. Ovaj miSi¢ jedini je aktivni stabilizator medijalnog aspekta, stoga je njegova funkcija
i aktivnost presudna za kretanje patelofemoralne kosti te najmanja promjena aktivnosti ima
znacajne ucinke na poloZaj patele. Pasivne strukture koljena takoder utjecu na polozaj patele.
One su opseznije 1 jace na medijalnoj strani, pri cemu vecina lateralne stabilnosti potjece iz
iliotibijalnoj pojasa (ITB). Ako je ITB pod prekomjernom napetos¢u moze doc¢i do

prekomjernog lateralnog nagiba patele.
2.3. PATELA

Patela je najveca sezamoidna kost u tijelu (West & Colvin, 2014), koja osigurava mobilno
hvatiste za tetivu kvadricepsa i patelarnu svezu. Ona je trokutastog oblika i njezina zaobljena i
superiorna baza hvata se na tetivu kvadricepsa, dok se inferiorni vrh hvata na patelarnu svezu.
Zglobna hrskavica koja prekriva patelu jedna je od najdebljih u tijelu, hrskavica na medijalnoj
strani deblja je od one na lateralnoj strani. Kao sezamoidna kost, patela pove¢ava mehanicke

prednosti ekstenzornog mehanizma. Ona funkcionira kao poluga, povecavajuc¢i silu ili



pomak, ovisno o aktivnosti moze povecati i trenuta¢nu silu kvadricepsa. Time se smanjuje

koli¢ina sile kvadricepsa koja je potrebna za ekstenziju koljena.

Ubrzo nakon $to se zglobni krajevi femura 1 tibije pretvore u hrskavicu, kompleks koji se
sastoji od tetive m. quadriceps femorisa, patelarne sveze i patele postaje vidljiv kao
kontinuirani pojas vlaknastog vezivnog tkiva koji se proteze po mezenhimskoj interzoni
prednje povrSine zgloba koljena. Patela se unutar ovog pojasa razvija kao longitudinalno
rasporeden skup stanica koji se nalazi na distalnom kraju femura. U devetom mjesecu
gestacije, podrucje patele pretvara se u hrskavicu, tvoreéi hijalinsku hrskavi¢énu masu koja
segmentira ranije kontinuirano tendinozno umetanje m. quadriceps femorisa, isklju¢ujuci usku
komunikaciju vlakana preko vanjske patelarne povrsine. Distalno od inferiornog ruba, hijalina
hrskavica patele kroz fibrokartilagni prijelaz prelazi u patelarnu svezu. Do 14. tjedna gestacije
patela u potpunosti postaje hrskavica. U pocetku medijalne i lateralne fasete patele jednake su
veli¢ine. No, do 23. tjedna gestacije patela stjee lateralnu fasetnu dominaciju, koja je
karakteristika odrasle patele. Patela se brze povecava do 6. mjeseca fetalnog zivota, nakon
cega se povecava istom brzinom kao i ostale kosti donjeg ekstremiteta. Primarno okoStavanje
patele zapocinje u dobi od 5 godina, iako se mala zariSta mogu ocitati i ve¢ od 2 do 3 godine.
Okostavanje patele dogada se centrifugalno unutar mase dobro vaskularizirane epifizne
hrskavice i progresivno se Siri prema rubovima eventualne kosti odraslog covjeka. Ovo
okoStavanje brzo napreduje do prednje povrSine na kojoj se kasnije formira pokosnica.
Suprotno tome, straznji, donji, medijalni 1 lateralni rubovi zadrzavaju hrskavi¢nu povrsinu s
posteriornom zglobnom hrskavicom. Tijekom adolescencije, prednja, medijalna i lateralna
kortikalna kost centra za okoStavanja postaje pritok vlaknastom tkivu tetive m. quadriceps
femorisa 1 progresivno stvara gusti kontinuitet izmedu tetive i subhondralne kosti. Do
sazrijevanja skeleta, ta sucelja ostaju kao podru¢ja koja su mehanic¢ki podlozna zateznim

silama te u skladu s time mogu nastati avulzijske frakture (Fox i sur., 2012).

Patela se nalazi pokraj fascije late i vlakana m. rectus femorisa. Njezin proksimalni dio naziva
se bazom. Ona ima anteriornu i posteriornu povrsinu te superiorne, lateralne 1 medijalne
krajeve. Baza patele nalazi se na hvatistu m. rectusa femorisa i m. vastusa intermedijusa.
Medijalni i lateralni krajevi nalaze se na hvatistu mm. vastusa medijalisa i lateralisa (Fox i
sur., 2012).

Postoje dvije sile koje djeluju na patelu tijekom pokreta koljena, to su patelofemoralna sila
kompresija i sila tenzije kvadricepsa (Outerbridge i Dunlop, 1975).



Patela lezi duboko do tetivnih vlakana m. rectusa femorisa. Ravna je i grubo jajolika i dolazi
do zaobljene tocke koja je poznata kao njezin margo inferior. Njezin proksimalni dio naziva
se bazom. Patela ima prednju i straznju povrsSinu te gornje, medijalne i lateralne rubove. Dno
patele je hrapavo i hvata se na m. rectus femoris i m. vastus intermedius. Medijalni i lateralni

rubovi zaobljeni su te se hvataju na m. vatus medialis i m. vastus lateralis (Fox i sur., 2012).

Prednja povrSina patele obiljezena je nizom okruglastih okomitih grebena od tetive m.
quadriceps femorisa. Lagano je konveksna i podijeljena u tri dijela. Gruba superiorna tre¢ina
(baza patele) prima hvatiste tetive m. quadriceps femorisa. Prednji dio ove tetive nastavlja se
preko prednje povrSine i tvori duboku fasciju koja prianja uz kost. Srednja tre¢ina ima
vaskularne otvore i vertikalne brazde. Donja tre¢ina zavrSava Siljastim vrhom, koji je oblozen

patelarnom svezom (Fox i sur., 2012).

Straznja povrSina patele otkriva veliku, glatku 1 ovalnu fasetu koja je prekrivena zglobnim
(hijalinim) hrskavicama. Straznja povrSina moze se podijeliti u dva dijela sa Sirokim
vertikalnim grebenom u sredini. Ovaj uzdignuti greben podudara se s utorom trohleje na
prednjoj povrsini distalnog femura, izmedu kondila. Donji dio nije artikulirajuéi. Gornji 1
zglobni dio straznje povrSine u potpunosti je prekriven zglobnom hrskavicom i1 ¢ini 75%
visine patele. Ova zglobna hrskavica doseze 4 do 5 mm debljine u sredisnjem dijelu i

najdeblja je u tijelu (Fox i sur., 2012).

Zglobna (hijalina) hrskavica je visoko specijalizirano tkivo koje se sastoji od gustog
izvanstanicnog matriksa s rijetkom distribucijom hondrocita. Gusti izvanstaniéni matriks
uglavnom se sastoji od vode, kolagena, proteoglikana i ostalih nekolagenskih proteina i
glikoproteina prisutnih u manjem broju. Ove komponente omogucuju glatko podmazanu

povrsinu za zglobno trenje izmedu patele i trohlearnog utora femura (Fox i sur., 2012).

Medijalni rub patele dijeli se na odgovarajucu medijalnu fasetu i mnogo manju fasetu (zvanu
neparnom fasetom) duz medijalnog ruba patele. Neparna faseta odijeljena je od ostatka
medijalne fasete boc¢nim grebenom koji se opisuje kao ,,sporedan greben“ jer je manje
prominentniji od medijalnog grebena te se razvija nakon rodenja kao odgovor u odnosu na
optereCenje koje dolazi. ,,Sporedni greben” teCe ukoso i istaknutiji je distalno nego
proksimalno. Lateralni rub zglobne povrsSine konkavan je u frontalnoj i transverzalnoj ravnini.
Proksimalni rub patele tvori trokut s vrhom izravno posteriorno. Podloga baze vrlo je
nepravilna i ima umetanje tetive m. quadriceps femorisa, s m. rectus femorisom anteriorno, m.

vastus medialis i m. vastus lateralis u sredini i s m. vastus intermedius posteriorno.
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Distalni rub patele tvori zaobljenu projekciju koja prima hvatiste patelarne sveze (FoX i sur.,
2012).

Patela je ¢vrsto ulozena unutar tetive m. quadriceps femorisa duboko do fascije late. Vlakna
tetive m. quadriceps femorisa i patelarne sveze u kontinuitetu su nad dorzalnim aspektom
patele, dok se medijalna i lateralna ekspanzija stapaju s medijalnim i lateralnim retinakulom
patele (Fox i sur., 2012).

Primarna biomehani¢ka funkcija patele je da pobolj$a u¢inkovitost m. quadriceps femorisa
poveéanjem poluge ekstenzornog mehanizma. Funkcija patele je djelovati kao oslonac,
povecavajuci polugu m. quadriceps femorisa. Za akciju djelovanja potrebna je povrSina
okretaja za tetivu m. quadriceps femorisa koja je dobro prilagodena visokom tla¢nom
opterecenju s minimalnim silama trenja. Sila potrebna za ekstenziju koljena (okretni moment)
je izravno ovisna o okomitoj udaljenosti izmedu patelarne sveze i osi fleksije koljena. Patela
pruza mehanic¢ku prednost kod dva razli¢ita mehanizma, povezivanja i pomaka. Kada koljeno
zapocCinje ekstenziju iz potpuno flektiranog polozaja patela prvenstveno djeluje kao veza
izmedu tetive m. quadriceps femorisa 1 patelarne sveze. Maksimalne sile na tetive m.
quadriceps femorisa zabiljezene su od 3200 N, dok su one na patelarnu svezu 2800 N. Ove su

vrijednosti izmedu Cetiri i pet puta vece od standardne tezine od 700 N (Fox i sur., 2012).
2.4. BIOMEHANIKA KOLJENA

Pokreti u koljenom zglobu odvijaju se kroz dvije ravnine. Fleksija i ekstenzija odvijaju
se kroz sagitalnu ravninu, dok se pokreti unutarnje i vanjske rotacije odvijaju kroz
horizontalnu ravninu. Opseg pokreta fleksije je od 120°-150° ovisno o miSiénoj masi
potkoljenice. Pokret fleksije ograniCava napetost m. rectus femorisa kada je natkoljenica
ekstendirana. Kod nekih osoba mogu¢ je pokret hiperekstenzije do 15°. Krajnji opseg pokreta
fleksije je mekan zbog dodira mekih tkiva, dok je kod ekstenzije krajnji osjet pokreta tvrd
zbog tenzija posteriornih ligamenata i struktura zglobne ¢ahure. Rotacije u koljenom zglobu
moguce su samo kada je koljeno u flektiranom polozaju. Kada je koljeno u ekstendirano,
kolateralni ligamenti svojom tenzijom pridonose stabilnosti zgloba i sprjecavaju pokrete
rotacije. Kada je koljeno flektirano napetost kolateralnih ligamenata popusta i pokreti rotacije
su moguci. Moguénost pokreta rotacije smanjuje se iza 90° fleksije zbog otpora mekih tkiva

(Kattadiyil i sur., 2014)



Ekstenzorni ili m. quadriceps femoris mehanizam sastoji se od dijelova 6 miSi¢a (m. rectus
femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius, m. vastus medialis
obliquus, m. articularis genu), jedne tetive (tetive m. quadriceps femorisa) i patelarnog
ligamenta (patelarne tetive). Patela ¢ini vaznu komponentu ekstenzornog mehanizma: njezina
lokacija dopusta ve¢u mehanicku prednost za ekstenziju koljena. Smjer povlacenja miSi¢a na
patelu osigurava veliku koli¢inu dinamicke stabilnosti patele. Ekstenzorni mehanizam
ukljucuje 1 ostale strukture. Masni jastuci¢ koji se nalazi ispod patelarne sveze ide od
inferiorne strane patele do tibijalnog tuberkula. Patelofemoralni i patelotibijalni ligamenti,
zadebljanje ekstenzornog retinakula koji pokriva anteriorni dio koljena i stabilizira patelu.
Prepatelarna burza lezi izmedu koZe i anteriorne povrSine patele. Infrapatelarna burza lezi
duboko do patelarne sveze ali ispred infrapatelarnog masnog jastuci¢a. Ove dvije burze
podlozne su wupali zbog traume (primarno prepatelarna) i1 prekomjernog koristenja

(infrapatelarna) (Kattadiyil i sur., 2014).

Kut m. quadriceps femorisa (Q kut) mjera je poravnanja izmedu femura i tibije. On se mjeri
crtanjem zamiSljene linije koja povezuje srediSte patele i spinu iliacu anterior superior za
stvaranje povrSinske oznake koja priblizava liniju povlacenja tetive m. quadriceps femorisa.
Smjer patelarne sveze oznaen je sekundarnom linijom povucenom od sredista patele do

sredi$ta tibijalnog tuberkula. Sjeciste ove dvije imaginarne crte tvori Q kut.

Ukoliko je povecana adukcija i/ili unutarnja rotacija kuka, Q kut ¢e se povecati, §to povecava
i valgus donjeg ekstremiteta. Q kut i valgus koljena povecat ¢e pritisak na lateralnoj strani
patelofemoralnog zgloba (koji je takoder povecan vanjskom rotacijom tibije). FizioloSki Q kut
odgovara 14° za muskarce i 19° za zene. Ako je Q kut veci od 20° smatra se da postoji veca

mogucénost ozljede ili bolesti patelofemoralnog zgloba.



Pelvis

Patella

i =
' | Tibia
Fibula i

Slika 2. Kut m. quadriceps femorisa ( Q kut) (dostupno na:
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/d/d5/Labelled_Femur_Q_Angle.jpg; pristupljeno 3.9.2020)

Anteverzija femura ili medijalna torzija femura stanje je koje mijenja poravnanje kostiju u
koljenu. To moze dovesti do prekomjernih ozljeda koljena zbog nepravilnosti femura u

odnosu na patelu i tibiju.

2.5. INERVACIJA KOLJENA

Prednja inervacija koljena ukljucuje korijene Zivaca od L2 do L5. N. genitofemorals, n.
femoralis, n. obturatorius 1 n. saphenus ukljucuju se u inervaciju prednje strane koljena. N.
femoralis lateralis i n. suralis lateralis inerviraju anterolateralni aspekt koljena. Nisu utvrdeni

korijeni Ziv€anih zavr$etaka unutar samog koljenog zgloba ili unutar patele (Fox i sur., 2012).
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3. HONDROMALACIJA PATELE

Hondromalacija patele jedan je od najc¢es¢ih razloga bolova koljenog zgloba kod mladih
ljudi. Rije¢ hondromalacija izvedena je iz gr¢kih rijeci, chrondros — hrskavica i malakia —
omeksavanje. Stoga hondromalacija patele oznacava omeksavanje zglobne hrskavice straznje

povrsine patele (Bentley i sur., 1984).
3.1. ETIOLOGIJA HONDROMALACIJE

Etiologija hondromalacije patele slabo je razumljiva, iako se vjeruje da su uzroci ozljede,
generalizirani poremecaj patelofemoralnog kontakta ili posljedica traume hondrocita zglobne
hrskavice. Uzrok takoder moze biti nestabilnost patele §to omeksava zglobnu hrskavicu.
Glavni uzroci nestabilnosti i krivog smjera patele mogu biti abnormalnost Q kuta (povecanje
dovodi do lateralnog povlacenja patele), misi¢na tenzija m. rectus femorisa i m. tensor fasciae
late koji utje¢e na ITB, miSi¢na tenzija mm. hamstrings i mm. gastrocnemius, povecéana
pronacija subtalarnog zgloba (unutarnja rotacija noge rezultira nesrazmjerom patele), patella
alta (abnormalno superiorni polozaj; duljina patelarne tetive 20% veéa od visine patele),
insuficijencija m. vastus medialisa. Degenerativne promjene zglobne hrskavice mogu biti
uzrokovane traumom ili prekomjernom upotrebom, ponavljaju¢om mikrotraumom i upalnim

stanjima, posturalne deformacije (dislokacija patele u udubinu trohleje) (Bentley i sur., 1984).

Pozicioniranje kukova i snaga mi$i¢a povezani su s ucestalosti patelofemoralne boli. Stoga,
snazenje misi¢a kuka i vjezbe stabilnosti mogu biti korisne u programu rehabilitacije

hondromalacije patele.

Toc¢na etiologija hondromalacije patele je nepoznata, no postoje mnogi faktori rizika. Jedan
od faktora rizika jesu ponavljani padovi na prednju stranu koljena ili jedna veca ozljeda
koljena. Mehanicki poremecaji predstavljaju i faktore rizika, a tu se ubrajaju patella alta, kada
je kod fleksije i prilikom stresa samo inferiorni dio patele spojen s femurom, misi¢na
neravnoteza i loSa tehnika kod sportskih aktivnosti. Ponavljajuca subluksacija ili dislokacija
patele takoder pridonose faktorima rizika. U obzir se moraju uzeti 1 prehrambeni problemi
kojima moze do¢i do propadanja zglobne hrskavice te problemi stopala (npr. ravna stopala).
Mnogo faktora — kongenitalni, posturalni ili traumatski, sami ili u kombinaciji, pridonose

stvaranju bolnog mjesta oStecenja hrskavice.
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Cimbenika rizika za razvoj hondromalacije patele ima mnogo. Kod mladih osoba to mogu biti
sportske aktivnosti poput tr¢anja, skakanja, skijanja, bicikliranja ili gimnastike zbog direktnog
udarca na patelu prilikom naglog zaustavljanja, ponavljajuce torzije, stresa i koli¢ine sile koja
je usmjerena na zglob. Takoder, kod tinejdZera se isti¢e patelofemoralni bolni sindrom koji
ukljucuje ozljede zadobivene prometnim nesre¢ama jer dolazi do subluksacije ili luksacije
patele. Kod odraslih osoba naglasak je postavljen na osteoartritis koji sam po sebi ukljucuje

degradaciju, propadanje hrskavice (Hauser i Schaefer Sprague, 2014).
3.2. SIMPTOMI HONDROMALACIJE

Glavni simptom jest bol koja varira intenzitetom i lokacijom, ovisno kronicitetu i broju
ponavljanja ozljede. Drugi simptom moze se opisati kao zvuk ,,Skripanja“ ispod patele, obi¢no
kod ekstenzije s punim osloncem na nogu, kao kod penjanja po stepenicama. Pacijenti opisuju
prekid ili poremecaj ritma patelofemoralnog zgloba, koji se najées¢e dogada kod zadnjih 30°-
40° ekstenzije kod punog oslonca na nogu. Tekuéina u zglobu moze se uociti kod akutne

epizode subluksacije. Atrofija se uocava ako je stanje kroni¢no i ¢esto se ponavlja.

Hondromalacija patele definiran je klini¢ki sindrom popra¢en abnormalnim promjenama
zglobne hrskavice na donjoj povrSini patele. Pacijenti se Zale na uporne bolova iza patele
(posebno nakon sjedenja sa savijenim koljenima duzi period) koje se Cesto oslobada nakon
pokretanja — ,,znak kinematografa“. U naprednijim slu¢ajevima bol je upornija i pojacava se
nasilnom aktivno$¢u, osobito kada je koljeno pod teretom u flektiranom polozaju.
Mikroskopske promjene patele dobro su prepoznate, obi¢no se sastoji od omekSanja hrskavice
na medijalnoj strani donje povrSine patele. Zbog prakti¢nosti, hondromalacija se moze
razvrstati u 4 stupnja s obzirom na ukljucenost hrskavice. 1. stupanj: fibrilacija ili pukotina na
podru¢ju manjem od 0,5 cm; 2 stupan;j: fibrilacija ili pucanje na podruéju 0,5-1 cm; 3 stupanj:
fibrilacije ili pucanje na podru¢ju 1-2 cm i 4. stupanj fibrilacija ili pucanje na podrucju veéem

od 2 cm s ili bez izlaganja subhondralne kosti (Bentley i sur., 1984).

Otprilike dvije tre¢ine bolesnika su Zene, a simptomi se najceSce javljaju u dvije skupine
bolesnika. Prva skupina su prili¢no neaktivne tinejdzerke, a druga skupina su visoko aktivni
muskarci dvadesetih godina. U prvoj skupini simptomi su ¢esto gori kada se dugo razdoblje
sjedi s flektiranim koljenima, a bol se oslobada hodanjem kroz par minuta. U drugoj skupini
pogorSanje simptoma javlja se kod aktivnosti, posebno onih koje uklju¢uju naprezanje
koljenog zgloba kod fleksije 1 rotacija. Bol se opisuje iza patele. Bol se vrlo Cesto javlja

bilateralno, ali nema veze s dominantom stranom. Fizikalnim pregledom otkrivaju se rani
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otkrivena slobodna tekuc¢ina unutar zgloba, a u otprilike 50% slucajeva krepitacije se osjecaju
iza patele tijekom fleksije izmedu 45° i 90°. Ostali fizicki znakovi su pozitivan test straha i
bol pri komprimiranju gornjeg dijela patele prema kondilima femura tijekom kontrakcije m.
quadriceps femorisa. Veliki izljev u zglob je rijedak, ali kada je prisutna povezanost s
naprednijim stanjima hondromalacije, gdje postoji prolaps zglobne hrskavice i reaktivni
sinovitis, dolazi izljev u zglob. Mekoc¢a moze biti prisutna duz linije zgloba, no ne smije se

zamijeniti sa puknu¢em meniska (Bentley i sur., 1984).

Disfunkcije patelofemoralnog zgloba ukljucuju veliki dio akutnih i kroni¢nih tegoba koljena.
Najces¢i simptom koji se prijavljuje je tupa bol koja djeluje lokalno u podrucje koljena, iza
patele. Krepitacije, natecenost koljena i povremeno oslobadanje mehanizma m. quadriceps
femorisa Cesto prati ovu bol. U rijetkim slu¢ajevima pojavljuje se lateralna subluksacija i
dislokacije patele s potpunim kolapsom koljena. Ovi simptomi uglavnom se pojavljuju kod
ekscentriéne kontrakcije m. quadriceps femorisa i ponavljajucih vjezbi fleksije i ekstenzije s
kroni¢nim prevelikim optere¢enjem. Hondromalacija patele obi¢no je rezultat ponavljajuce
mikrotraume u patelofemoralnoj regiji, vanjske traume ili naglog povecanja u optereenju ili
frekvenciji vjezbi. Anatomske varijacije i generalizirana ligamentna slabost takoder mogu
pridonijeti disfunkciji patele. Dva puta viSe pogada Zene nego muskarce u populaciji
adolescenata i mladih odraslih, no pogada isto kod muskaraca i Zena koji su sportasi. Sportovi
koji zahtijevaju stalni 1 jaki udar nogu (poput aerobika, nogometa, plesa) imaju vecu
ucestalost hondromalacije nego nisko frekvencijski sportovi s nogama. Pojava
hondromalacije, ne ukljucujuéi vanjske traume, Cesto je bilateralna i u konacnici moze dovesti

do degenerativnog artritisa (McMullen i sur., 1990).
3.3. KLINICKA SLIKA

Specificnost vezana za poremecaj kao Sto je hondromalacija patele jest ta da pacijent
bol ne moze pokazati u odredenoj tocci, vec se javlja u veCem podrucju. Bol se raspodjeli po
cijeloj pateli, ali ju Cesto opisuju 1 kao jaci osjecaj nelagode. Ona se pojacava dugotrajnim
sjedenjem te fleksijom jednakom ili ve¢om od 90 stupnjeva. Prilikom pojave boli, nerijetko
dolazi 1 do nestabilnosti te ograni¢enja u tezim aktivnostima poput skoka, podizanja iz ¢ucnja

(Britvec i Kiseljak, 2015).

U ranim fazama hondromalacija pokazuje podrucja visoke osjetljivosti na fluidnost. To moze

biti povezano s pove¢anom debljinom hrskavica i moze izazvati edem. U posljednjim fazama
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bit ¢e nepravilna povrSina sa ZzariSnim stanjivanjem koja se moze proSiriti i do¢i do

subhondralne kosti.

Hondromalacija ocjenjuje se na temelju artroskopskih nalaza, dubine stanjivanja hrskavica i
promjena subhondralne kosti. Umjerene do teske faze mogu se vidjeti na magnetskoj

rezonanci.

Faza 1: omekSavanje i oticanje zglobne hrskavice zbog slomljenih vertikalnih kolagenih

vlakana. Hrskavica je spuzvasta na artroskopiji.

Faza 2: stvaranje mjehuri¢a u zglobnoj hrskavici zbog odvajanja povrSinskog od dubokog

hrskavi¢nog sloja. Bez prosirenja na subhondralnu kost.

Faza 3: ulceracija fisura, fragmentacija i fibrilacija hrskavice koja se proteZe do subhondralne

kosti ali zahvaéa manje od 50% povrSine zgloba patele.

Faza 4: troSenje izloZene subhondralne kosti izlozene viSe od 50% povrSine patele sa

sklerozom i erozijama. Formiranje osteofita (McMullen i sur., 1990).

Zglobna hrskavica nema zivCanih zavrSetaka, stoga se hondromalacija ne treba smatrati
pravim izvorom boli u prednjem podrucju koljena, ve¢ to moze biti patoloski ili kirurski nalaz
koji predstavlja traume zglobne hrskavice ili neravhomjerno opterecenje. Kok i sur. Pokazali
su da postoji znaCajna povezanost debljine potkoZnog masnog tkiva sa prisutnoc¢u
hondromalacije patele. Ovo bi moglo objasniti zasto zene pate od hondromalacije viSe od

muskaraca (McMullen i sur., 1990).

Ovo stanje moze uzrokovati slabljenje miSi¢a quadriceps femorisa, stoga je jacanje i
odrzavanje snage od kljucne vaznosti u rehabilitaciji. Znacajan broj pojedinaca ne mora imati
simptome, no Cesto je prisutna krepitacija u fleksiji i ekstenziji. Idiopatska hondromalacija
Cesta je kod adolescenata i Zena, a degenerativno stanje najceSc¢e se pojavljuje u srednjoj i

starijoj Zivotnoj dobi.
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3.4. DIJAGNOSTIKA HONDROMALACIJE

Primarni dijagnosticki pristup je radiografija s dodanom artrografijom. MRI je u€inkovita,

neinvazivna metoda sa sposobnoséu povecanja osjetljivosti i specificnosti dijagnoze.

Postoje razli¢ita mjerenja za dijagnosticiranje simptoma hondromalacije patele. To moze biti
skala ljestvice bola prednje boli u koljenu, upitnik s 13 stavki u kategorijama vezanim za
trenutno stanje boli i funkcionalnosti koljena. Drugi upitnik moze biti vizualno analogna skala
boli s rasponom od 1 do 10 za jacinu boli tijekom aktivnosti. KOOS podskale rabe se u svrhu
evaluiranja iskustva pacijenta tijekom vremena. One se sastoje od 5 sastavnica, to su bol i
ostali simptomi, funkcioniranje u svakodnevnom Zivotu, funkcioniranje u sportu i rekreaciji i

utvrdivanje kvalitete Zivota povezanu s koljenom.

Ponekad se dijagnoza postavlja i termografijom, ali treba obratiti pozornost na intenzitet
promjene termograma. Termografija je neinvazivna metoda i moze se beskonacni broj puta
ponavljati na istoj osobi bez posljedica. Ono podrazumijeva snimanje distribucije topline
tijela detekcijom infracrvenih radijacija emitiranih s povr§ine organizma (Vuj¢i¢ i
Nedeljkovi¢, 1987).
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4. FIZIOTERAPIJSKI POSTUPCI KOD HONDROMALACIJE
PATELE

4.1. FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Pregled koljena sastoji se od 4 stavke; promatranja, mobilnosti, osjecaja pacijenta i
rendgenskog snimka. Kod promatranja izgleda zglobova, zglob je obi¢no normalan, no moze
do¢i do blagog izljeva. Pregled mobilnosti se sastoji od aktivnog i pasivnog pokreta. Pasivni
pokreti obi¢no su u punom opsegu i bezbolni, no ponavljaju¢a ekstenzija iz flektiranog
polozaja stvorit ¢e bol 1 osjecaj ,,preskakanja“ ispod patele, posebno ako postoji kompresija
zglobnih povrsina. Otpor statickoj kontrakciji m. quadriceps femorisa opéenito ¢e uzrokovati
ostru bol ispod patele. Kod osje¢aja pacijenta bol i krepitacije osjetit ¢e se ukoliko je patela
komprimirana uz femur, vertikalno ili horizontalno, s koljenom u punoj ekstenziji.
Pomicanjem patele medijalno ili lateralno mogu se osjetiti rubovi patele 1 zglobne povrSine.
Moze se osjetiti i mekoca jednog od rubova, najces¢e medijalnog. Kod stavke RTG-a za
otkrivanje bilo kakve radioloske promjene potreban je antero-posteriorni pregled
patelofemoralnog zgloba. U svim, osim u 4. stupnju nema uvjerljive radioloske promjene. U
posljednjim fazama, patelofemoralni zglobni prostor se suzuje i pocinje se pojavljivati

osteoartritis.

Pocetna stavka opservacije pacijenta moZze biti pacijentovo drzanje. Uz posturu pacijenta, sve
asimetrije poput unutarnje rotacije femura, inklinacije i reklinacije zdjelice, hiperekstenzije
leda, genu varusa ili valgusa ili abnormalne pozicije stopala mogu biti prvi znakovi bolesti

koljena. Obrazac hoda takoder moze biti narusen.

Ispituje se pokretljivost i opseg pokreta donjeg ekstremiteta, opseg pokreta moze biti naruSen
kod hondromalacije. Ako je prisutan burzitis, pasivna fleksija ili aktivna ekstenzija bit ce
bolni. Na izometrijskom ispitivanju moze biti primije¢en gubitak snage zahvacene noge.

Postoje specifiéni testovi za sindrom prednje boli u koljenu.

Postoje razliciti nacini ispitivanja manualne kompresije, neki od testova su ,,Clarke-ov znak®,
»Shrug test”, ,,Zohlen znak®“. Patelarna krepitacije ili ,,Rabot test“ je zvuk krepitacija s

manualnim popre¢nim pomakom patele (Gordon, 1977).

,Clarke-ov znak® otkriva prisutnost poremecaja patelofemoralnog zgloba. Pozitivan znak

ovog testa je bol u patelofemoralnom zglobu. Test kompresije kod kojeg se pruza otpor na
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ckstenziju, a koristi se kako bi se izvrSila maksimalna provokacija na misi¢no-tetivnom
mehanizmu ekstenzora i pozitivan je kada zahvaceno koljeno pokaze manju snagu pri
pokusaju odrzavanja otpora. Kriti¢ni test izvodi se u visoko sjede¢em polozaju i izvodi se
kontrakcija kvadricepsa pod 5 razli¢itih kutova (30°, 60°, 90° i 120°) dok se femur rotira
prema van, kontrakcije se odrzavaju 10 sekundi. Ako nastane bol, noga se postavlja u
ekstenziju. Terapeut pomice patelu medijalno, pomicanje se zadrzava dok se opet vrsi
izometri¢ka kontrakcija. Ovi testovi pomazu pri dijagnosticiranju hondromalacije, no moraju

se iskljuciti i drugi moguci problemi (Laprade i sur., 1998).

Prilikom testiranja patele tri su glavna faktora koja se potvrduju, a medu njima jesu pozitivan
test na omekSanje patele, pozitivan kompresijski patelofemoralni test i test patelarne

krepitacije (,,Rabot test) (Salehi-Abari i sur., 2015).

Fizioterapijska se procjena temelji na opservaciji prilikom stajanja i hoda dok je osoba u
kratkim hlacama ili donjem rublju jer Cesto dolazi i do deformacija koje su oku vidljive.
Usporedujuci s koljenom koje nije pretrpjelo hondromalaciju patele jasno se vidi gubitak
anteriornog anatomskog reljefa koljena. Takoder, palpacija pridonosi potvrdivanju dijagnoze
te se ponekad moze osjetiti i izljev te izrazita mekoca u odnosu na zdravo koljeno. Ukoliko se
provedu mjerenja opsega pokreta, uocit ¢e se smanjenje opsega pokreta, ali i pojava boli

prilikom pokretanja segmenta (Duignan i McGibney, 2017).
4.2. FIZIOTERAPIJSKE INTERVENCIJE

Tretmani za hondromalaciju ostaju raznoliki i kontroverzni. Tijekom posljednjih 75
godina, nekoliko neoperativnih mjera uvedene su u lijeCenje simptoma hondromalacije.
Tretmani se kre¢u od odmora do lijekova, ukljuCujuci nesteroidne, protuupalne lijekove,
intraartikularne steroide i fibrolatinske agense. Ostale neoperativne mjere ukljucuju
privremenu imobilizaciju koljena, stabilizaciju patele i potporu uc¢vr§éivanjem s elektricnom
stimulacijom koja se rabi za smanjenje bolova i povecanje snage miSi¢a. Tradicionalno,
progresivne vjezbe s otporom, kao staticke kontrakcije m. quadriceps femorisa, ravna
podizanja nogu i izotoni¢ke vjezbe koja jacaju m. vastus medialis, takoder se koriste u

rehabilitaciji (McMullen i sur., 1990).

Opce je poznata metoda medu fizioterapeutima R.I.C.E. koja ukljuuje odmor (rest),
krioterapiju (ice), kompresiju (compression) i elevaciju (elevation). U pocetku same ozljede

vazno je priustiti adekvatan odmor da bi bol popustila i jedan je od najvaznijih inicijalnih

17



tretmana. Krioterapija se koristi kako bi se smanjila oteklina i prevenirao nastanak edema u
podrucju zgloba, a omogucuje progresiju k daljnjem provodenju terapije. Kompresija zgloba
radi se kada je doslo do vece otekline s poviSenom sekundarnom ozljedom tkiva i smanjenja
opsega pokreta. Elevacija najmanje 15 centimetara iznad razine srca otklanjaju mogucnost
nakupljanja edema. Cesto se za smanjenje bolnosti, otekline i za reparaciju tkiva koriste
medikamenti poput nesteroidnih protuupalnih lijekova. Od fizikalnih procedura za smanjenje
bolnosti i otekline upotrebljavaju ultrazvuk i ultrasonografija niskog intenziteta, ucvrs¢ivanje
(,,bracing”) za odmor pogodene regije prilikom vjezbanja okolnih i taping koji smanjuje
kompresiju patele i bolnost. Prilikom vjezbanja u centru pozornosti jest ojacanje,
fleksibilnost, balans, propriocepcija te kombinacija vjezbi koje se oc¢ekuju u kasnijoj fazi
rehabilitacije jer predstavljaju kompleksnost i potpun oporavak podrucja patele (Nicola i El
Shami, 2012).

Neoperativne metode ukljuuju privremene imobilizacije pomocu cilindarskih udlaga ili
Velcro udlaga za koljeno, stabilizaciju patele, pruzanje potpore ucvrSéivanjem te
elektrostimulaciju koja je koriStena za smanjenje bolni i povecanje snage m. quadriceps
femorisa. Osim navedenih metoda, u intervencije spadaju progresivne vjezbe otpora, kao $to
su vjezbe staticke kontrakcije m. quadriceps femorisa, ekstendirana podizanja nogu (,,straight

leg raises), izotoni¢ke vjezbe za jacanje m. vastus medialis (McMullen i sur., 1990).

Imobilizacija koljenog zgloba nakon hondromalacije patele ne moZe se ubrojati u
konzervativne metode koje su iskljuCivo pozitivnoga ucinka jer je Cesta nuspojava
naruSavanje biomehani¢kih/morfoloskih struktura koljena te moZe dovesti 1 do prolongiranog

lije¢enja (Baczkowicz et al., 2020).

Prema Sakamoto 1 suradnicima iz 2009. godine saznajemo kako imobilizacija moze
uzrokovati dodatno tanjenje zglobne hrskavice iako potpuni mehanizam jo§ nije poznat.

(Sakamoto et al., 2009).
4.2.1. MANUALNA TERAPIJA

Osim uobicajenih fizikalnih procedura, u lijeCenju hondromalacije patele fizioterapeuti
sluze se 1 novijim metodama poput Proprioceptivne neuromuskularne facilitacije (PNF),
manualne fizioterapije, Miofascijalne kompresivne tehnike (MCT) i Kinesio taping-a.
Takoder, u novije su vrijeme preporucene 1 tehnike samomasaze koja pomazu pri obnavljanju

tkivnog elasticiteta i funkcije Sto uvelike smanjuje bol i prevenira nastanak novih ozljeda koje
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je moguce prona¢i pod imenom Self myofascial release therapy (,,SMRT*) (Britvec i
Kiseljak, 2015). Relaksacija miSi¢a i pobolj$anje cirkulacije zgloba uvelike su pospjesile
tehnike istezanja. Tradicionalno se koristi staticko istezanje u trajanju od 30 sekundi do 2
minute, dok se koriste i1 tehnike istezanja po PNF konceptu, indirektno se isteze
patelofemoralni zglob istezanjem mm. hamstrings, gdje pacijent pokusava ekstendirati nogu
podignutu prema prsima kontrakcijom m. quadriceps femoris. Poznato je kako je i
propriocepcija kod osoba s hondromalacijom patele smanjena za ¢ak 60% u usporedbi s

prosjecnim vrijednostima (Hrubes i Nicola, 2014).

Manualna se terapija koristi u svrhe poboljsanja neuromuskularne funkcije m. quadriceps
femorisa u osoba s mnogim vrstama patologije koljena. Jedna od tehnika, Cesto koriStena u
manualnoj terapiji jest stabilizacija patele koja se moze izvoditi na viSe nac¢ina. Moguce ju je
izvoditi tako da se pacijent nalazi u supiniranom poloZaju s koljenom u potpunoj ekstenziji.
Terapeut postavlja palce obje ruke na lateralnu stranu patele, jedan prati smjer tibije, drugi
smjer femura, okrenute jedan prema drugome. Prvo izvodi pokret patele, maksimalno moguc¢,
U medijalnome smjeru te pokuSava izvesti minimalne oscilacije pokreta do krajnjeg limita u
medijalnu stranu. Drugi nacin na koji se moze izvesti stabilizacija patele jest da terapeut
postavi ruke na isti nacin, ali ovaj put radi minimalne oscilacije pokreta odmah na pocetku

opsega pokreta i ne dolazi do krajnjeg moguceg opsega pokreta (Grindstaff i sur., 2014).

Najcesce koristeni oblici manualne terapije u lijeCenju hondromalacije patele jesu visoki
stupanj manipulacije tkivima manualnom terapijom te nemanipulativne tehnike manualne
terapije. Manualna se terapija koristi uz fizikalne procedure kao S§to su snazenje miSica,
elektrostimulacija, taping, vjezbe aerobika te protokoli kuénog vjezbanja. Fizikalna terapija u
korelaciji s manualnom terapijom na cijeli kinematicki lanac vaZan je element rjeSavanja

problematike kao $to je hondromalacija patele (Espi-Lopez i sur., 2017)

Moguce je 1 educirati pacijenta kako bi sam provodio tehnike i jacao miSice, poboljSao
njihovu funkciju i performansu te opseg pokreta. Skup tehnika koje se koriste u edukaciji
pacijenata naziva se Self myofascial release therapy, a mogu se izvoditi na razne nacine.
Jedna od tehnika jest koristenje valjka od pjene (foam roller), a izvodi se tako §to se pacijenta
prvo uci pravilnom polozaju izdrzaja (plank), a valjak od pjene postavi se na proksimalni dio
m. quadriceps femorisa npr. desne noge, a lijeva se noga prebaci preko desne. Pacijentu se
kaze da pokusSa Sto viSe svoje tezine prebaciti na valjak te ga rolati od proksimalnom prema

distalnom cijelom duzinom misi¢a, do patele. Kada je valjak doSao do patele, pacijent bi
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trebao brzim pokretom vratiti valjak na pocetak u jednome pokretu. PoZeljno je ponavljati ovu
radnju oko jedne minute (otprilike 3-4 puta prije¢i preko misi¢a), odmoriti se 30 sekundi i

onda ponovno provoditi tehniku (MacDonald i sur., 2013).

Svrha manualne terapije jest da se suzbije bolnost u zahvacenoj regiji, ali negativna je strana
Sto ne utjee dugorocno, vec se bol javlja ponovno nakon nekog vremena pa se zato preferira

izvoditi manualnu terapiju uz ostale procedure i intervencije (Eckenrode i sur., 2018).

Mnogo je varijacija koje fizioterapeut moze raditi u svrhu lijecenja klinickih stanja donjih
ekstremiteta, ali preporucuje se kombinacija vise razli¢itih tretmana i terapija kako bi lijeCenje
bilo Sto uspjesnije u Sto kra¢em periodu. Miofascijalna se tehnika koristi u svrhu poboljSanja
funkcije i smanjenja boli zglobova. Terapeut koristi pronirani polozaj za m. rectus femoris,
supinirani za mm. hamstrings te bo¢ni leZe¢i polozaj za tretiranje m. tensor fasciae latae.
Svaka se tehnika koristi pasivno i svako istezanje po 30 sekundi do granice napetosti ili

neugodnosti. Istezanje svakog segmenta radi se dva puta (Telles i sur., 2016).
4.2.2. KINEZITERAPIJA

Izometrijske vjeZzbe m. quadriceps femorisa s postupnim povecanjem tezine ¢ine
vitalni dio konzervativne terapije. Vjezbe bi se trebale izvoditi bar 15 minuta, 4 puta dnevno
kako bi se poboljSao tonus i kontrola miSi¢a. Autori takoder spominju kako bi pacijent trebao
do¢i ambulantno na pregled 3 puta tjedno, u razdoblju od 6 tjedana da bi se naglasila vaznost
postizanja dobre kontrole miSi¢a. Moguce je da takva terapija manjim dijelom pomaZe
poravnanju patele tako da se podize tonus m. vastus medialisa. Ova terapija traje 2 mjeseca i
ako se nastavlja bol koristi se artroskopija za procjenu stanja i donosi se odluka za operativno

lije¢enje (Bentley i sur., 1984).

Tijekom tjelesnih aktivnosti koje zahtijevaju ponavljajucu fleksiju koljena, patelofemoralne
kompresivne sile (PFCF) se povecavaju. Tetive u koljenu postaju vise napete tijekom fleksije,
komprimirajuci patelu okomito na zglobne povrsine kondila femura. Veli¢ina PFCF-a moze
se bolje razumjeti kada se govori u smislu funkcionalnih stvari. Kod hodanja ono moze biti
0,5 puta tezina tijela, dok se moze povisiti sve do 3,3 kod hodanja niz stepenice. Kontinuirani
1 ponavljaju¢i patelofemoralni kontakt kod programa rehabilitacije koljena najceSce ce
pogorsati simptome, pogotovo kod dijagnoze hondromalacije koljena (McMullen i sur.,
1990).
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Program za rehabilitaciju sa statickim vjeZbama moze ojacati muskulaturu koljena, a pritom
svesti na minimum PFCP i poremecaj zglobne povrSine patele i femura. Kada je koljeno u
punoj ekstenziji i m. quadriceps femoris je kontrahiran, patela nije u kontaktu s kondilima
femura. Umjesto toga, ona artikulira superioriorno sa supratrohlearnim masnim jastuci¢em,

omogucavaju¢i samo minimalan patelofemoralni kontakt (McMullen i sur., 1990).

Vjezbanje 1 edukacija dva su vazna aspekta lijeCenja. Edukacija pomaze pacijentu da razumije
stanje 1 nauci kako se nositi s njim kako bi oporavak bio optimalan. Usredotocenost kod
vjezbi je na istezanje i jacanje odgovarajucih struktura, kao Sto su potkoljenica, m. quadriceps
femoris, m. gastrocnemius, glutealni miSi¢i. Akupunktura i fire needling takoder pomazu

oporavku biodinamicke strukture patele.

Dva su nacina na koje moze utjecati deficit propriocepcije koljenog zgloba kod
hondromalacije patele, a to su abnormalan stres tkiva i upalni proces pra¢en bolom. Poznato
je kako do deficita propriocepcije kod hondromalacije patele dolazi zbog oSteéenja malih
Zivaca 1 neuromata koja su uzrokovana tenzijom i pritiskom na malformirani patelofemoralni
zglob. Takoder, izmjena propriocepcijskog inputa moze dovesti do naglog instabiliteta patele
Sto rezultira patelofemoralnom boli i disfunkcijom peripatelarnog pleksusa (Kaya et al, 2017).
Proprioceptivnim se vjezbama utjeCe na stabilizaciju trupa, a pri tome se pruza i funkcionalna
stabilnost zglobova u kojima se odvijaju kakvi pokreti. Vazne su upute terapeuta kako bi
pacijent bivao u pravilnome poloZaju i time zajamcio ispravno funkcioniranje miSica i

umanjio moguénost ostalih ozljeda (Keserac i sur., 2013).

SnaZenje miSi¢a vazan je element rehabilitacije i Cesto se usredotouje na poboljSanju
aktivaciju i snagu mi$i¢a quadricepsa. Medutim, jacanje muskulature kuka i trbuha presudno
je u rehabilitaciji hondromalacije patele. Takoder, jaCanje glutealnih miSi¢a poboljSava
stabilnost zdjelice 1 staticku 1 dinamicku posturalnu kontrolu. Jacanje miSi¢a quadricepsa i
dalje ostaje presudan element u neoperativnom tretmanu hondromalacije patele (Rothermichi
sur., 2015).

Vazan element lijeCenja hondromalacije ukljucuje fleksibilnost mekih tkiva. Nepropusnost
tkiva, posebno u dijelu misica kuka, quadricepsa, gastrocnemiusa i iliotibijalnog pojasa mogu
pridonijeti patelofemoralnoj boli. Treba se razmotriti sveobuhvatni pristup jacanju ukljucujuci
jacanje m. quadricepsa, kuka i trbuSne muskulature, kao i dopunski trening fleksibilnosti.
Takoder, pacijentima treba savjetovati da nastave redovite vjezbe kod kuée nakon zavrSetka

formalnog programa rehabilitacije (Rothermich i sur., 2015).
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Lack 1 suradnici 2015. godine proveli su istrazivanje o efektivnosti vjezbanja proksimalnih
miSica donjih ekstremiteta na osnovu jacanja proksimalne regije i nadopunjavanju nastalih
deficita. Koristili su se podacima 14 razli¢itih istrazivanja i zakljucili kako jacanje
proksimalnih miSi¢a donjih ekstremiteta smanjuje bolnost i poboljSava funkciju koljenog
zgloba u kratkom periodu, §to ukazuje na potrebu duzeg trajanja same rehabilitacije kako bi se
Sto duze ocuvali dobiveni rezultati. Dokazali su kako bi snazenje proksimalne regije trebalo
biti obavezno ukljuéeno u terapiju hondromalacije patele te da bi vjezbe trebalo provoditi

najmanje 12 mjeseci (Lack i sur., 2015).

Slijedi program rehabilitacije uz napredovanje. Napredovanje iz faza u fazu, kao i specificno
izvodenje vjezbi trebaju se temeljiti individualno prema procjeni stru¢njaka. Smjernice za

rehabilitaciju preuzete od (Michael Geary, 2016).

Tablica 1. Rehabilitacijska faza 1

FAZA | (AKUTNA FAZA)

CILJEVI

Kontrola boli i upale
Pocetak vjezbi fleksibilnosti bez boli
Aktivacija m. quadriceps femorisa

Puni opseg pokreta bez boli

PREPORUCENE VJEZBE
OPSEG POKRETA | FLEKSIBILNOST

VozZnja bicikle sa minimalnim otporom
Klizanje petama po podlozi

Istezanje miSi¢a donjeg ekstremiteta ( m. rectus femoris, IT trakt, mm. hamstrings, rotatori kuka, m.

gastrocnemius) (slika 3.,4.,5.)

SNAGA

Vjezbe za m. quadriceps femoris (intezitet i kutovi vodeni prema boli)

SMJERNICE

Dnevno provodenje vjezbi za opseg pokreta. 2-3 seta po 15-20 ponavljanja

Dnevno provodenje programa istezanja misi¢a. Zadrzavanje istezanja 30 sekundi po 2-3 ponavljanja
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Tablica 2. Rehabilitacijska faza 2

FAZA Il (SUBAKUTNA FAZA)

CILJEVI
e Zatita ozljedenog zgloba
e Poboljsanje fleksibilnosti
e Jacanje podrucja slabosti/nestabilnosti
PREPORUCENE VJEZBE
OPSEG POKRETA | FLEKSIBILNOST
e Voznja bicikla (lagana progresija otpora)
e Nastavljanje fleksibilnosti iz faze 1 (slike 3.,4.,5.)
SNAGA
Pocetak snazenja vjezbama otvorenog kineti¢kog lanca (prema procjeni snage)
e Ekstenzija koljena
e Ravno podizanje nogu (slika 6.)
e Abdukcija noge (slika 7.)
e Ekstenzija kuka (slika 8.)
e Vanjska rotacija kuka
e , Hamstrings curls“ (slika 9.)
SMJERNICE
e Dnevno provodenje programa istezanja. Zadrzavanje istezanja 30 sekundi po 2-3 ponavljanja.
e Kardio program treba biti provoden ne vise od 3-5 puta tjedno po 20-35 minuta.

e Dnevno provodenje programa snazenja. Raditi 2-3 seta po 15-20 ponavljanja.
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Tablica 3. Rehabilitacijska faza 3

FAZA 11l (SUBAKUTNA FAZA)

CILJEVI
e Nastaviti izbjegavanje pogor$anja simptoma
e Nastaviti povecanje povrata snage i fleksibilnosti
e Uspostaviti ¢vrstocu 1 stabilnost vjezbi zatvorenog kinetickog lanca
PREPORUCENE VJEZBE
OPSEG POKRETA | FLEKSIBILNOST
e Nastavljanje voznje bicikla
¢ Nastavljanje istezanja donjeg ekstremiteta iz faze 1 i 2 (slika 3.,4.,5.)
KARDIO
e Voznja bicikle sa progresivnim otporom
¢ Elipti¢na sprava (ako je bezbolan pokret)
e Plivanje
VIEZBE SNAZENJA
e Nastaviti s napredovanjem programa otvorenog kineti¢kog lanca sa utezima na stopalu
e Moguce dodavanje opreme iz teretane ( ,,leg press®, ,,hams curls®, ,,multi-hip*)
e Cuénjevi do 90° (slika 10.)
e Progresije ,,step up“-a (naprijed i lateralno)*
e Bezbolno snazenje kuka vjezbama zatvorenog kineti¢kog lanca
SMJERNICE
e Dnevno provodenje programa istezanja. Zadrzavanje istezanja 30 sekundi po 2-3 ponavljanja.
e Kardio program treba biti provoden ne vise od 3-5 puta tjedno po 20-45 minuta.

e Izvodenje vjezbi snazenja 3 puta tjedno. Raditi 2-3 seta po 15-20 ponavljanja.
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Faza 4. Rehabilitacijska faza 4

FAZA IV (POVRATAK SPORTU/AKTIVNOSTI)

CILJEVI
e Nastavak izbjegavanje patelofemoralnog opterec¢enja
e Napredak jednonoznog snazenja

e Postizanje odgovarajuce snage i fleksibilnosti za povratak u aktivnost

PREPORUCENE VJEZBE
FLEKSIBILNOST

¢ Nastavak svakodnevnog istezanja (slike 3.,4.,5.)
KARDIO

e Nastavak bicikle, elipti¢ne sprave, plivanja

e Povratak progresije tréanje (po smjernicama lijecnika/fizioterapeuta)
SNAZENJE

e Nastavak podizanja ravnih nogu i vjezbi sa opremom iz teretane (Slika 6.)

e Nastavak vjezbe ,,step up*

e Stati¢ni iskorak

e Lateralni iskorak

e Progresija snaZenja jedne noge (jednonoZni ¢ucanj, jednonozno mrtvo dizanje)
POVRATAK SPORTU

e Progresivni povratak po smjernicama fizijatra ili fizioterapeuta
SMJERNICE

e Dnevno provodenje programa istezanja. Zadrzavanje istezanja 30 sekundi po 2-3 ponavljanja.

e Kardio program treba biti napredovan u smjeru povrartka u sport

e Program snazenja 3 puta tjedno. Raditi 2-3 seta po 15-20 ponavljanja.
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Slika 3. Istezanje m. gastrocnemiusa (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee 6.pdf;
pristupljeno 5.9.2020)

Slika 4. Istezanje m. quadriceps femorisa (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee 6.pdf;
pristupljeno 5.9.2020)

Slika 5. Istezanje mm. hamstrings (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee_6.pdf; pristupljeno
5.9.2020)
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Slika 6. Ravno podizanje nogu (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee_6.pdf; pristupljeno
5.9.2020)

Slika 7. Abdukcija noge (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee_6.pdf; pristupljeno 5.9.2020)

Slika 8. Ekstenzija kuka (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee_6.pdf; pristupljeno 5.9.2020)

Slika 9. ,Hamstrings curls* (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee_6.pdf; pristupljeno
5.9.2020)
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Slika 10. Cucanj (dostupno na: http://orthoinfo.aaos.org/PDFs/Rehab_Knee_6.pdf; pristupljeno 5.9.2020)

4.2.3. OSTALE INTERVENCIJE

Kako bi se smanjila bol u zglobu, mnogo se terapeuta sluzi tehnikom taping-a patele.
Bol se obi¢no povecava penjanjem uz stepenice, kleCanjem, ¢uc¢anjem i sliénim aktivnostima
koje zahtijevaju izmjenu fleksije i ekstenzije u koljenom zglobu. Cesto koritena tehnika jest
da se traka postavi preko koljenog zgloba tako da kontrolira poziciju patele i potencijalno
umanji bolnost prilikom pokretanja pruzajuci stabilnost pateli. Vazno je naglasiti kako ima
mnogo informacija razli€itih istraZivanja koje su jedna drugoj kontradiktorne te neke smatraju
kako taping ima ucinka na olakSanje i smanjenje bolnosti, ali s druge strane postoji i

mogucénost kako se radi samo o psiholoskom, placebo efektu (Callaghan i Selfe, 2012).

Iako ne spada u fizioterapijske intervencije, uz same intervencije preporuceno je provodenje i
proloterapije. Proloterapija oblik je injekcijske tehnike iritiranog, bolnog, kroni¢nog podrucja
u osobe. Moguce ju je upotrebljavati na raznim mjestima, u tretmanu kroni¢ne lumbalne boli,
kod tendinopatija, epikondilitisa, ali najées¢u uporabu ima u lijeCenju osteoartritisa (Distel i

Best, 2011).
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Hauser 1 Schaefer Sprague 2014. godine proveli su istrazivanje na 69 osoba s postavljenom
dijagnozom hondromalacije patele, 33 osobe bile su zenskog spola, a 36 osoba muskoga spola
izmedu 18 i 82 godine. Prvenstveno im je propisano uzimanje vitamina D i odmor za
oporavak kostanoga tkiva, ali opce je poznato kako to ne poboljSava regeneraciju hrskavice.
Takoder, istrazivanje nalaze kako jacanje miSi¢a mogu poboljsati opseg pokreta zgloba, ali ne
utjecu znatno na tetive, ligamente i hrskavicu koji su znatno oslabjeli. Nakon proloterapije 62
koljena osjetili su promjene, neki su mogli vjezbati i do 60 minuta nakon proloterapije, a neki
malo manje od 60 minuta. Vrijeme moguénosti vjezbanja bilo je povecano, ali i dalje nije
zadovoljilo postavljene uvjete. 6 pacijenata nije bilo u moguénosti vjezbati dulje od 30
minuta, a 1 pacijent uopée nije bio u moguénosti vjezbati nakon proloterapije. Negativna
strana proloterapije, osim S§to nije u potpunosti ucinkovita na svim pacijentima jest da

mnogima predstavlja financijsku tezinu (Hauser i Schaefer Sprague, 2014).

Metoda neuromuskularne elektri¢ne stimulacije ukljucuje elektricni izazvanu miSi¢nu
kontrakciju koja se moZe rabiti kako bi se nadopunila ili zamijenila voljna kontrakcija tijekom
rehabilitacije. Pokazalo se poboljsanje kapaciteta sile VMO kod pacijenata koji su koristili
elektricnu stimulaciju, no ne dokazuje se da upotreba elektricne stimulacije izolirano
nadmasSuje ucinkovitost formalnog, nadziranog programa rehabilitacije. Neuromuskularna
elektri¢éna stimulacije nije Siroko prihvaéena kao zamjena za fizikalnu terapiju te ostaje

kontroverzan dodatak u lijeCenju pacijenata (Rothermich i sur., 2015).

Kao posljedica hondromalacije patele kod pacijenata se javljaju ranije navedeni simptomi. Od
simptoma, bolnost u koljenu pacijentu stvara najveéi problem. Osim bolnosti, kao posljedica
hondromalacije patele tijekom Zzivota moZe nastati osteoartritis zbog kontinuiranog

mehanickog oStecivanja femura i patele.

U provedenom istrazivanju 2005. godine Utting i suradnici utvrdili su da je znacajan broj
bolesnika koji su imali patelofemoralni artritis patili od bolova u prednjoj strani koljena u
adolescenciji ili ranim godinama odraslog Zivota. Mnogi od njih navode da su imali simptome
20 godina prije artroplastike, $to sugerira da je problem bio stalan tijekom zivota te da je bol
tijekom adolescencije ili hondromalacija patele mogla voditi do patelofemoralnog
osteoartritisa (Utting i sur., 2005).
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Simptomi se najcesce tretiraju elektroterapijom. Od elektroterapije najc¢esce su primjenjivane
terapije ultrazvukom, kratkovalnom dijatermijom, transkutanom elektricnom stimulacijom

(TENS) i laserom.

TENS je metoda elektriéne stimulacije. Cilj TENS-a je smanjiti stupanj boli pobudivanjem
senzornih zivaca i time stimulirati mehanizma protiv boli. Ne postoji koncept koji najbolje
odgovara za sve pacijente jer svakom pacijentu treba pristupiti individualno i svaki pacijent
drugacije ¢e odreagirati na terapiju. Kod jednog pacijenta bit ¢e potrebno koristiti jednu
frekvenciju dok kod nekog drugog pacijenta trebat ¢e koristiti drugaciju frekvenciju. Za
podrazivanje senzornih AP vlakana najoptimalnije je koristit frekevenciju od 90-130 Hz
(Carroll i sur., 2008).

Terapijski ultrazvuk dijeli se na dvije vrste u¢inka: termalni i netermalni. Smatra se da
UZ pomaze u ubrzanju i poboljSanju kvalitete zacjeljivanja tkiva. Tkivo na koje se moze
utjecati u koljenu su patelarna sveza i ligamenti. Proces obnavljanja tkiva slozen je niz
kaskadnih, kemijskih posredovanih dogadaja koji dovode do stvaranja oporavljenog tkiva
(Ter Haar, 1999). Ultrazvu¢na doza je individualna, no kre¢e se od 1MHz-3MHz s
intenzitetom od 0,1-0,8 W/cm2.

Impulsna kratkovalna terapija modalitet je elektroterapije koji se koristi u praksi. Temelji
se na dvije vrste efekta; elektricnom polju i magnetskom polju. Ova vrsta terapije ima
uc¢inak na mis$ice, zivce, podru¢je edema i hematome. Takoder, na osteoartritis koji moze

proizvesti upalu i oticanje.

2014. godine Gobbi 1 suradnici odlucili su istraziti pomazu li impulsna kratkovalna polja
kod ranog lijeCenja osteoartritisa. Cilj istrazivanja bio je hoce li uporaba impulsne
kratkovalne terapije dovesti do poboljsanog klinickog ishoda osteoartritisa. 22 pacijenta
u dobi od 30 do 60 godina podvrgnuti su lijeCenju impulsnom kratkovalnom terapijom,
Cetiri sata dnevno u trajanju od 45 dana. Znacajno poboljSanje svih simptoma primije¢eno
je tijekom jednogodiSnjeg pradenja. Nakon dvogodiSnjeg pracenja, rezultati su se
pogorsali, no i dalje su bili bolji od razine predobrade. Ova studija pokazala je kako
impulsna kratkovalna terapija bolesnika sa simptomatski radnim osteoartritisom koljena
dovodi do znacajnih poboljsanja simptoma, funkcije koljena i aktivnosti tijekom

jednogodisnjeg pracenja (Gobbi i sur., 2014).
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U fizikalnoj terapiji laserom fizioterapeuti koriste laser visoke snage s pretpostavkom da
laser povecava brzinu zacjeljivanja. Njime se mogu lijeciti razli¢ita bolna stanja

uzrokovana mehanickom silom, kao §to je osteoartritis koljena.

2019. Nouri i suradnici proveli su istrazivanje u kojem su istrazili u¢inkovitost lasera
velike snage do 12 W kod ublazavanja boli i poboljSanja funkcije u pacijenata koji su
imali sindrom patelofemoralne boli. Ispitivanje je provedeno na 44 pacijenta koji su
nasumicno rasporedeni u dvije skupine. Prva skupina lijeCena je laznom laserskom
terapijom, dok je druga zapravo lijeCena laserskom terapijom. Pacijenti druge skupine
primili su dozu od 300 J kroz pet uzastopnih terapija odvojenih dvodnevnim intervalom.
U obje skupine provodio se isti program terapije vjezbanjem tijekom razdoblja ispitivanja
koje je trajalo tri mjeseca. Program vjezbanja sastojao se od izometrickih vjezbi za
koljena. Ovo istrazivanje pokazalo je da je kratkotrajna terapija laserom velike snage
pra¢ena odgovaraju¢im programom vjezbi dala znacajno smanjenje boli pacijenata sa
patelofemoralnim bolnim sindromom, ali ga se ne preporucuje kao u¢inkovit modalitet za

funkcionalno poboljsanje (Nouri i sur., 2019).
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4. ZAKLJUCAK

Hondromalacija patele oznacava stanje omekSavanja hijaline hrskavice. Najveci
problem ove bolesti je bol koja se pojavljuje na razli¢itim lokacijama 1 razlicitim
intenzitetom. Posljedicno boli pojavljuje se i smanjenje funkcije samog zgloba. u
aktivnostima koje zahtjevaju ucestalo skakanje i tréanje te kod visokog intenziteta
treninga veca je pojavnost hondromalacije patele. Ukoliko pacijent osjeti simptome poput
boli, nelagode, krepitacije ili puknuéa vazna je S§to ranija intervencija. Prije same
intervencije vazno je napraviti fizioterapijsku procjenu te plan i program lijeCenja
hondromalacije patele. LijeCenje moze biti kirur§ko ili konzervativno. U konzervativno
lijeCenje spadaju razne metode manualne terapije ili elektroterapije. No, one se smatraju
samo pomo¢nim procedurama uz program vjezbanja tj. kineziterapiju. Ja¢anje miSica
quadricepsa nepredusan je element neoperativnog lijeCenja hondromalacije. Medutim,
jacanje muskulature kuka i trbuha presudno je u rehabilitaciji hondromalacije patele. Takoder,
jaCanje glutealnih miSi¢a poboljSava stabilnost zdjelice i staticku i dinamic¢ku posturalnu
kontrolu. Potrebno je uravnoteziti muskulaturu za normalan klizni put same patele. Treba se
razmotriti sveobuhvatni pristup ja¢anju ukljucujuéi jacanje m. quadricepsa, kuka i trbusne
muskulature, kao i dopunski trening fleksibilnosti za lakSu propusnost mekih tkiva te manju
patelofemoralnu bol. Potrebna je edukacija pacijenta za svakodnevne aktivnosti te za daljnje
ukljuéenje u sport ili rekreativne aktivnosti. Bez obzira na smanjenje simptoma, uvijek se
treba raditi i preventivni program kineziterapije. Osim smanjenja simptoma boli, fizioterapeut

pomaze 1 educira pacijenta za aktivnosti svakodnevnog Zivota.
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