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SUMMARY.
ZIVOTOPIS



uvoD

Iver je kost koja se nalazi unutar ligamenta m. quadricepsa femorisa te ¢ini dio
koljenskog zgloba. Kako bi iver bio stabilan i klizio valjkom bedrene kosti pri osnovnim
pokretima koljenskog zgloba potrebno je da svi osnovni elementi koljenskog zgloba budu u

ravnini.

-----

zgloba (ROUSH, 1993). Kod ovog stanja dolazi do izlazenja ivera iz njegovog prirodnog

polozaja unutar hrskavi¢nog Zlijeba valjka bedrene kosti.

Ono ponajprije zahvaca male i minijaturne pasmine pasa, ali se povecava i broj
sluajeva u mladih pasa velikih pasmina (L'"EPLATTENIER, 2002). Ve¢inom je medijalno
iSCaSenje ivera kongenitalno stanje i sigurno je nasljedno, iako nije opisan nacin nasljedivanja.
Cesti su traumatski sludajevi kada su pogodene retinakularne strukture, narodito s bo¢ne

strane (DENNY, 2000).

Razvijen je sustav ocjenjivanja koji je utemeljen na nalazu pri klinickom pregledu i
rendgenskim snimkama te se prema tome tezina medijalnog iS¢aSenja ivera svrstava u Cetiri
stupnja. Psi s prvim stupnjem i$¢asenja ¢esto ne pokazuju nikakve klinicke znakove dok se

kod pasa s tre¢im ili Cetvrtim stupnjem javlja Sepavost, bolnost te Zivotinja rastere¢uje nogu.

Opcenito, prvi stupanj nije potrebno kirurSki lije€iti dok se ostali stupnjevi redovito
podvrgavaju kirurSkom lijeCenju. IS¢asenja ivera viSeg stupnja je teze popraviti 1 vjerojatnije
je da ¢e se ponoviti. Glavni ciljevi kirurS8kog lije€enja su uskladivanje ekstenzornog
mehanizma, produbljivanje hrskavi¢nog zlijeba bedrene kosti, zatezanje mekih tkiva lateralno

od ivera i smanjenje napetosti mekih tkiva medijalno od ivera.

Na ovim nacelima se temelji kirurSko lijeCenje medijalnog i§CasSenja ivera pa s obzirom na
to postoji i viSe vrsta operativnih zahvata kojima se ovo stanje rjesava. Takoder, u danasnje
vrijeme razvijene su i neke suvremene metode koje sve viSe pronalaze primjenu u
veterinarskoj medicini. S obzirom na ucestalost ovog ortopedskog problema veterinarska
praksa mora biti upoznata s njegovim uzrocima, dijagnostikom te lijeCenjem §to je prikazano

kroz ovaj diplomski rad.



1. ANATOMIJA KOLJENSKOG ZGLOBA

Koljenski zglob je slozeni inkongruentni i nepotpuno valjkasti zglob kojeg cine
femorotibijalni zglob (articulatio femorotibialis) kojeg tvore bedrena kost (femur) i
goljeni¢na kost (tibia) te femoropatelarni zglob (articulatio femoropatellaris) kojeg cine
bedrena kost i iver (patella). U femorotibijalnom zglobu izboc¢eni kondili bedrene kosti
nalijezu na proksimalne zglobne plohe goljeni¢ne kosti. Da bi se nadomjestile nepodudarnosti
zglobnih povrsina , u zglobu se nalaze menisci (meniscus articularis) izmedu svakog kondila
bedrene kosti i goljeni¢ne kosti. Premda su u kondilarnom zglobu glavne kretnje fleksija 1
ekstenzija, gibljivost meniska dopusta i odredeni stupanj rotacije. Ligamenti femorotibijalnih
zglobova mogu se podijeliti na ligamente meniska i ligamente koljenskog zgloba. Svaki
menisk prihvacéa se za proksimalni dio goljeni¢ne kosti kranijalnim i kaudalnim ligamentima.
Femoropatelarni zglob je klizni zglob (articulatio delabens) koji ¢ine zglobna povrSina ivera i
valjak bedrene kosti (trochlea ossis femoris). Svakim pokretom koljenskog zgloba iver klizi
sinkrono po valjku bedrene kosti. Zglobna cahura je prostrana i pruza se ispod tetive m.
quadricepsa femoris. Distalno Cahura grani¢i s femorotibijalnim zglobom i povezana je s
njegovom Supljinom. Ligamenti femoropatelarnog zgloba mogu se podijeliti u ligamente koji
uévrséuju iver za bedrenu kost i u ligamente koji predstavljaju zavr$nu tetivu m. quadricepsa
femoris u koju je ukljucen iver kao sezamoidna kost. Ligamenti femoropatelarnog zgloba su
pojacanja fascije (retinacula patellae), postrani femoropatelarni ligament (lig.
femoropatellare laterale i mediale) i patelarni ligament (lig. patellae). Pojacanja fascije su
siroki snopovi vezivnog tkiva koji se pruzaju izmedu tetiva m. quadricepsa femoris i lateralne
strane ivera, baze ivera, valjka bedrene i goljeni¢ne kosti. Medijalni i lateralni femoropatelarni
ligamenti su trakovi vezivnih vlakana dijelom pomijeSanih s pojacanjem fascije koje ih
prekriva. Pruzaju se od epikondila bedrene kosti do odgovarajuce strane ivera. Lateralni
ligament jaci je nego medijalni. Patelarni ligament je zavr$na tetiva m. quadricepsa femoris
koji napinje koljenski zglob i prihvacda se na goljenicnu kvrgu. U mesojeda Supljine
femorotibijalnih zglobova ukljuuju 1 sezamoidne kosti unutar pocetnih tetiva m.

gastrocnemius ( fabellae) .
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Slika 2. Detaljniji prikaz anatomije koljenskog zgloba



Na koljenski zglob djeluju ve¢inom miSi¢i kuka kao i bedra zato $to se vezu na
kostane strukture koje ¢ine koljenski zglob ili distalno od zgloba. Postoje dva misica koja
djeluju primarno na koljenski zglob, a to su m. quadriceps femoris i m. popliteus. M.
quadriceps femoris je misi¢ bedra koji prekriva cijelu kranijalnu stranu femura. Njega
prekriva miSi¢ napinja¢ Siroke fascije (m. tensor fasciae latae), m. sartorius, Siroka fascija (
fascia lata) i medijalna bedrena fascija. M. quadriceps femoris sastoji se od Cetiri dijela koji
su odvojeni u njihovom pocetku, ali konvergiraju tako da tvore jednu tetivu koja ukljucuje
iver kao sezamoidnu kost i veZe se na goljeni¢nu kvrgu (tuberositas tibiae). Cetiri misiéne
glave nazivaju se m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius i ravni bedreni
misi¢ (m. rectus femoris). M. vastus lateralis proteze se kraniolateralno duz bedrene kosti, m.
vastus medialis kraniomedijalno, dok m. vastus intermedius kao najslabiji dio misic¢a lezi na
kranijalnoj povr$ini bedrene kosti i prekriven je ostalim miSi¢nim glavama. Ravni bedreni
misi¢ proteze se od crijevne kosti duz kranijalne strane bedrene kosti i okruzen je medijalno s
m. vastus medialis, a lateralno s m. vastus lateralis. Njegovu povrSinu prekriva snazan
tetivasti sloj ¢ija vlakna konvergiraju sa Sirokom fascijom i distalnim krajem miSica. M.

quadriceps femoris je najsnazniji ekstenzor i stabilizator koljena (KONIG, 2004).



2. ISCASENJE IVERA

Is¢asenje ivera nastaje kod razmicanja zglobnih ploha i izlazenja ivera iz njegovog
prirodnog polozaja. Iver se nalazi u hrskavicnom Zlijebu bedrene kosti po kojem klize
uklopljen u tetivu m. quadriceps femoris i zajedno ¢ine “ekstenzorni mehanizam”. Kada se
misi¢ kontrahira, on privlaci tetivu i iver ¢ime dolazi do ekstenzije. ISCaSenje ivera je stanje u

kojem iver iskoci iz hrskavicnog Zlijeba tijekom fleksije koljena. Ovisno o tome radi li se o

unutarnjoj ili vanjskoj strani koljenskog zgloba govorimo o medijalnom ili lateralnom
iS¢asenju.
2.1. Medijalno iS¢aSenje ivera

Ovo stanje zahvaca naj¢eS¢e male pasmine pasa kao Sto su Boston 1 Yorkshire terijeri,
Civave i minijaturne pudle. Pojavnost u velikih pasmina pasa je u posljednje vrijeme u
porastu, a pasmine kao Sto su Shar Pei, labrador retriver i Akita  smatraju se
predisponiranima. U 75% do 80% slucajeva i$Casenje je ¢eS¢e od lateralnog dok kod malih
pasmina pasa ucestalost dostize i do 98% (CAMPBELL, 2010). Is¢aSenje moze biti
unilateralno, no u polovici svih slu¢ajeva zahvaca i drugo koljeno $to dovodi do nelagode,
bolnosti i gubitka funkcije. Sto se ti¢e spolne predispozicije medijalno i$¢asenje Cesée

zahvacda Zenke malih pasmina te muzjake velikih i gigantskih pasmina.

A. B.

Prirodan poloiaj ivera unutar Medijalno i5€azen iver nalazi
Zlijeba i poravnat ekstenzorni se izvan zlijeba i goljenitna
mehanizam. kost je rotirana medijalno.

Slika 3. A) Prirodni polozaj ivera, B) Medijalno is¢asenje ivera



3. ETIOLOGIJA

Uzroci koji dovode do medijalnog i$¢asenja ivera mogu biti kongenitalni, genetski i
traumatski. Medutim, u vecini sluc¢ajeva uzrok nije u potpunosti razjaSnjen i smatra se da u
nastanku sudjeluje vise faktora. Hrskavi¢ni zlijeb bedrene kosti po kojem klizi iver moze biti
plitak ili ¢ak nedostajati kod pasa s netraumatskim iS¢aSenjem. Rana dijagnoza obostranog
iS¢asenja uz odsustvo traume podrzava teoriju kongenitalnog i iS¢aSenja zbog razvojne
neuskladenosti ekstenzornog mehanizma. Ono se vise ne smatra kao bolest sama po sebi vec¢
je posljedica slozenih skeletnih abnormalnosti koje zahvacéaju cijeli ud, a to mogu biti
abnormalan oblik kuka (kao $to je displazija kuka), nepravilna bedrena kost s poremec¢enim
kutevima u odnosu na goljeni¢nu kost i torzija bedrene kosti, nepravilnosti goljeni¢ne kosti,
nepravilnost goljeni¢ne kvrge na koju se veze tetiva s uklopljenim iverom, krutost ili atrofija
m. quadriceps femoris (djeluje kao luk) i predug patelarni ligament. Buduéi da postoje dokazi
da je ovo stanje barem djelomi¢no genetski uvjetovano, psi s dijagnozom i$¢asenja ivera ne bi

se smjeli koristiti za rasplod.

Slika 4. Rendgenski prikaz obostranog medijalnog iS¢asenja ivera i anatomskih deformacija
goljenicne kosti



4. KLINICKA SLIKA

Klinic¢ka slika medijalnog iS¢asenja ivera varira ovisno o tezini stanja. Ovo stanje moze
biti sasvim slucajan nalaz pri rutinskom pregledu, ali moze biti i ozbiljnije u vidu drzanja uda
u zraku i neoslanjanja. Vecina pasa koji su zahvaceni tom bolesti iznenada po¢nu drzati nogu
u zraku ili za nekoliko koraka "preskociti”, a moze se vidjeti potresanje ili ispruZzanje noge
prije sljede¢eg koraka. Kako bolest napreduje u trajanju i tezini, hromost biva ¢e$ca i
izrazenija dok na kraju ne postane kontinuirana. Bolest ¢e se manifestirati razli¢ito ovisno o
stupnju iS¢asenja. Prvi stupanj obi¢no je slucajan nalaz. Iver se lako moze manualno isc¢asiti,
ali se vrata u pocetni polozaj odmah nakon pustanja. Nije prisutna krepitacija tijekom
pasivnih kretnji zgloba niti je primjetna deformacija kosti te obi¢no nema klinickih znakova.
Drugi stupanj karakterizira spontano iS¢asenje uz hromost koja je bezbolna i nalikuje
“preskakivanju”. Razvijaju se blage deformacije u obliku unutarnje rotacije goljeni¢ne kosti te
abdukcije kuka. Postoji moguénost da napreduje u treéi stupanj uz progresivnu eroziju
hrskavice zglobnih povrsina ili dovede do puknuca prednjih kriznih ligamenata. Tre¢i stupanj
je karakteriziran konstantnim i$¢aSenjem ivera koji se manualno moze vratiti u prirodni
polozaj. Dolazi do tezih deformacija kosti kao §to je znaCajna rotacija goljeni¢ne kosti te
iskrivljenost distalnog dijela bedrene kosti i proksimalnog dijela goljeni¢ne kosti. Plitak
hrskavi¢ni zlijeb moguce je opipati dok je iver iS¢asen, a hromost je u korelaciji s opsegom
erozija hrskavice. Cesto se manifestira kao nenormalan hod i stav kao da Zivotinja "Gudi”.
Najéesce se javlja bilateralno. Cetvrti i najtezi stupanj je trajno i§¢asenje ivera bez moguénosti
vracanja u prirodni poloZaj. Korekcija bi trebala biti u¢injena u ranoj fazi zivota zbog toga Sto
dolazi do tezih deformacija kostiju i ligamenata, a daljnjim razvojem kirurSka obrada postaje
zahtjevnija. Teske kostane deformacije karakterizirane su rotacijom goljeni¢ne kosti za 60 do

90 stupnjeva u odnosu na sagitalnu ravninu.



Slika 5. Prikaz stupnjeva medijalnog iS¢asenja ivera



Slika 6. Pas sa stupnjem 4 medijalnog i§¢asenja ivera koji se ne moze osloniti na nogu



5. DIJAGNOSTIKA

Za postavljanje dijagnoze potreban je oprezan i temeljit klinicki odnosno ortopedski
pregled kako bi se opisao stupanj iS¢aSenja ivera i istodobno iskljucilo puknuée prednjih
kriznih ligamenata te drugih patologija koje su mogle dovesti do hromosti straznjih nogu.
Pregled se izvrSava i dok zivotinja hoda kako bi se uocile druge deformacije te stupanj
hromosti. Postoji nekoliko ¢imbenika koji se treba uzeti u obzir prilikom izrade plana
lije¢enja kao Sto su nestabilnost koljena, polozaj ivera, mogucnost ili nemoguénost manualnog
vra¢anja ivera u prirodni poloZzaj, prisutnost ili odsutnost krepitacije, stupanj devijacije
goljeni¢ne kvrge, torzija uda, opseg kretnji te pozitivan ili negativan test ladice. Pocetni
pregled se provodi na pacijentu koji stoji tako da je stav obje noge simetri¢an te da se pri
kontrakciji m. quadricepsa femoris moze procijeniti stabilnost ivera i postojanje ote¢enja ili
izljeva u zglob. U slucaju kada je zglob dosta upaljen lociranje ivera moze biti oteZano, ali se
tada moze pratiti patelarni ligament od njegovog hvatista na goljeni¢noj kvrgi. Iver se izolira
izmedu palca i kaziprsta jedne ruke dok se drugom rukom drzi za goljeni¢nu kost te podize
tarzus od podloge. Provodi se fleksija, ekstenzija i rotacija koljena, a istodobno manualno
izvrsava pritisak prstima medijalno odnosno lateralno kako bi se procijenio smjer i stupanj
iS¢asenja ivera. Ponekad napetost miSica sprjecava iSCaSenje pa se stoga pregled provodi tako
da pas leZi u bo€nom poloZaju. Dubinu hrskavi¢nog zlijeba potrebno je procijeniti dok je iver
izvan prirodnog polozaja. Uskladenost mehanizma m. quadricepsa femoris procjenjuje se na
zivotinji koja lezi na ledima tako da se prati uskladenost m. quadricepsa femoris, ivera,
patelarnog ligamenta i goljeni¢ne kvrge dok su kuk, koljeno i tarzus u ekstenziji. Ako je
Zivotinja nemirna primjenjuje se sedacija kako bi se mogao dovrsiti ortopedski pregled i
rendgensko snimanje udova. Rendgenske snimke su od velike pomo¢i pri odredivanju stupnja
iSCasenja i uoCavanju degenerativnih promjena u zglobu odnosno kostanih deformacija.
Rendgenske snimke se naj¢esc¢e rade u ventro-dorzalnoj projekciji pri ¢emu su obje straznje

noge ekstendirane. Pozeljno bi bilo slikati i u latero-lateralnoj projekciji kako se sa sigurnosc¢u
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Slika 7. Rendgenski prikaz medijalnog iS¢asenja ivera u sagitalnoj projekciji

Slika 8. Rendgenski prikaz medijalnog i$¢asenja ivera u profilnoj projekciji
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Slika 9. Rendgenski prikaz medijalnog iS¢asenja ivera u "skyline” projekciji

Slika 10. Rendgenski prikaz obostranog medijalnog iS¢asenja ivera
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6. LIJECENJE

Lijecenje iS¢aSenja ivera moze biti konzervativno i kirurSki. U vedini sluCajeva ipak ce
prevladati kirurSke metode lijeCenja. Konzervativan nacin lijeCenja (Simptomatsko i potporno
lijeCenje) ukljucujuci i rehabilitaciju moze se primijeniti kod prvog stupnja iS¢aSenja gdje
nema izrazenih klini¢kih znakova kako bi se poboljsao mehanizam m. quadricepsa femoris. S
druge strane, kod tre¢eg ili Cetvrtog stupnja iS¢asenja kirurSko lijeCenje u ranoj fazi je
neizbjezno. U slozenijim sluc¢ajevima nekad nije lako izabrati nacin lijeCenja. KirurSko
lijeCenje je indicirano ako se javi znacajna hromost u posljednjih dva do tri tjedna ili duze ili
se javlja vise uzastopnih epizoda hromosti u kratkom vremenskom razdoblju te se pogorSava
nestabilnost koljena. U slucajevima kada su epizode hromosti blage i neredovite, a stupanj
osteoartritisa blag, moze biti indicirana konzervativna metoda lijeCenja uz pracenje ozbiljnosti
i frekvencije pojave hromosti. S druge strane, novija studija Cleuzea i sur. (2016) kaze da
iS¢asenje ivera treba podvréi kirurSkom zahvatu ¢ak 1 kada su klinicki znakovi bolesti blagi ili
odsutni (prvi i drugi stupanj) jer ovo stanje uzrokuje promjene na iveru i koljenskom zglobu
koje rezultiraju teSkom operacijom 1 poti¢u napredovanje degeneracije zglobova ¢ime se
smanjuje vjerojatnost potpunog oporavka funkcije zglobova. U vrlo mladih pacijenata koji jos
uvijek rastu izbjegava se kirurSko lijecenje u smislu tehnika rekonstrukcije kosti zbog kojih bi
moglo do¢i do ozljede bedrene 1 goljenicne fize te posljedi¢no prestanka rasta kosti. U tezim
slucajevima uzima se u obzir lijjeCenje u dva stadija od c¢ega prvi podrazumijeva
rekonstrukciju mekih tkiva, a nakon dostizanja zrelosti kostura primjena metoda
rekonstrukcije kosti. Iako, najnovija studija Gallegosa i sur. (2016) sugerira provodenje
jednog operativnog zahvata s koristenjem kombinacije viSe tehnika odjednom posebice kod

obostranog is¢asenja ivera.

6.1. Kirursko lijecenje

Glavni ciljevi kirurSkog lijeCenja medijalnog iSCasenja ivera su uskladiti mehanizam m.
quadricepsa femoris (miSica, ivera i patelarnog ligamenta) s aksijalnom osi uda, osigurati
dubinu hrskavi¢nog Zlijeba valjka bedrene kosti, zategnuti meko tkivo s lateralne strane ivera
te oslobadanje napetosti mekog tkiva s medijalne strane ivera. Ove ¢imbenike treba procijeniti
1 ispraviti u svakog pacijenta koji je podvrgnut kirurSkom lije¢enju medijalnog 1$€asenja ivera.
Postoji vise vrsta kirurSkih tehnika rekonstrukcije mekih tkiva i rekonstrukcije kosti. Odluka
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koju tehniku koristiti temelji se na nalazu rendgenskih snimki (npr. deformacija kosti) i
procjeni tijekom operativnog zahvata (npr. dubina hrskavi¢nog zlijeba). Lateralna artrotomija
provodi se kako bi se dobio uvid u zglob posebice u stanje prednjih kriznih ligamenata,
zglobne hrskavice te kaudalni dio ivera. Koristenje tehnika rekonstrukcije mekih tkiva treba
se ograniéiti na prvi stupanj medijalnog iS¢asenja ivera jer se tako ne mogu nadi¢i skeletne

deformacije i to je najces¢i razlog neuspjeha operativnog zahvata.

6.2. Tehnike rekonstrukcije mekih tkiva

6.2.1. Zatezanje lateralnog retinakuluma

Zatezanje lateralnog retinakuluma primjenjuje se kod medijalnog iscaSenja ivera dok
se medijalno zatezanje retinakuluma primjenjuje kod lateralnog i$¢asenja. Retinakulum i
zglobna kapsula se zarezu tri do pet milimetara od i paralelno s iverom te se rez produzi od
goljeni¢ne kosti proksimalno do tocke koja je jedan do dva centimetra iznad ivera. Rezni rub
Siroke fascije pricvrSéen za iver zasiven je za lateralni retinakulum s nekoliko madracnih
Savova koji prolaze kroz zglobnu kapsulu. Nakon toga povrsinski dijelovi fascije i kapsule
budu zaSiveni za Siroku fasciju koja ostaje pri¢vrS¢ena na iver. Ova metoda moZe biti

kombinirana sa $avovima za sprjecavanje rotacije potkoljenice i ivera.

6.2.2. Zatezanje Siroke fascije

Ova metoda je primjenjiva iskljuc¢ivo kod medijalnog iS¢asenja ivera. Koristenje ove
metode zasebno, indicirano je samo kod slucajeva u kojih je prisutna normalan oblik uda
(prvi stupanj iSCasenja). Zatezanje Siroke fascije suprotno je zatezanju retinakuluma. Ova
metoda takoder se moze kombinirati sa Savovima za sprjeavanje rotacije goljeni¢ne kosti i
ivera. Siroka fascija se zarezuje na svom spoju s m. bicepsom femoris od razine ivera §to je
moguce proksimalnije. Distalno od ivera, rez ide paralelno s patelarnim ligamentom.
Proksimalno od ivera, Siroka fascija se odize od m. vastusa lateralisa dok se ne vidi bijela
aponeuroza izmedu m. vastusa lateralisa i m. rectusa femorisa. Neresorptivnim koncem

postavljaju se Savovi izmedu kranijalnog ruba m. bicepsa femoris i aponeuroze. Prvi sav je na

14



patelarnoj tetivi na proksimalnom kraju ivera a zatim jo$ tri do Cetiri Sava proksimalnije. Ako
se u tom trenutku iver i dalje moze i$casiti postavljaju se jos jedan do dva Sava proksimalno
odmah do ivera da bi se dodatno ucvrstio m. biceps femoris. Distalni Savovi postavljaju se na
patelarni ligament, a kranijalni dio Siroke fascije povla¢i se kaudalno preko povrSine m.

bicepsa femoris i zaSije.

6.2.3. Savovi za sprje¢avanje rotacije ivera i potkoljenice

Medijalna rotacija potkoljenice moze se sprijeciti neresorptivnim Savom koji prolazi
od lateralne fabele do goljeni¢ne kvrge ili distalnog dijela patelarnog ligamenta. Ovaj Sav
Cesto je koriSten u kombinaciji s trohleoplastikom u starijih pasa s drugim stupnjem iS$¢aSenja
ivera, ali se takoder moze koristiti i samostalno kod Stenadi. Fabela je srediste luka rotacije
ivera tako da nit ostaje relativno napeta tijekom fleksije i ekstenzije koljena. Podesavanjem
to¢ke prolaska niti kroz patelarni ligament ili goljeni¢nu kvrgu, kirurg steZe nit tako da se u
bilo kojem stupnju fleksije ne moze izazvati rotacija potkoljenice. U mnogo sluéajeva,
posebice kod pasa starih nekoliko godina kada dolazi do i$¢asenja ivera medijalno
istovremeno se i potkoljenica rotira medijalno, a goljeni¢na kvrga ne mora nuzno biti
pomaknuta. Prevencija rotacije potkoljenice uvelike ¢e smanjiti tendenciju i$¢asenja ivera.
Ovaj Sav u dosta sluc¢ajeva moZze puknuti ili se otpustiti, medutim, fibrozno tkivo koje se
formira oko Sava te uskladen mehanizam m. quadricepsa femoris moze zadrzati novu poziciju

ivera ili potkoljenice.

6.2.4. Dezmotomija i parcijalna kapsulektomija

Ove metode rijetko su koriStene samostalno ve¢ se €eS¢e koriste u kombinaciji s
drugim metodama. Dezmotomija se odnosi na jednostavno otpustanje retinakuluma s one
strane u koju je iver i§¢asen. Iver normalno klizi u smjeru proksimalno-distalno paralelno s
valjkom bedrene kosti. Kontrakcijom zglobne kapsule dolazi do izlazenja ivera iz valjka
bedrene kosti u koso prema onoj strani gdje je povucen retinakulumom. Dezmotomija
sprjecava takvo kretanje ivera u koso. Rez pocinje od goljeni¢ne kosti kroz zglobnu kapsulu i
retinakulum dovoljno proksimalno kako bi se otpustila sva napetost nad iverom. Ovaj rez se

obi¢no ostavlja otvorenim kako ne bi doslo do ponovnog stvaranja napetosti. Savovi koji
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povezuju rub ivera s dubokom fascijom sprijecit ¢e nestabilnost ivera. Parcijalna
kapsulektomija odnosi se na elipticno izrezivanje dijela zglobne kapsule i retinakuluma na
stranu suprotnu od strane iS¢aSenja ivera. Sivanjem rubova dobiva se zatezanje zglobne

kapsule i stabilnost ivera.

6.2.5. Otpustanje bedrenog ¢etveroglavog misica

U nekim slucajevima iSCasenja treCeg stupnja, a ceS€e CcCetvrtog, mehanizam m.
quadricepsa femoris je toliko neuskladen i uzrokuje veliku napetost te posljedi¢no iskakanje
ivera iz prirodnog polozaja, ali i nakon povratka ivera u poziciju opet uzrokuje izlazenje. U
takvom slucaju cijeli mehanizam m. quadricepsa femoris bi se trebao osloboditi. Napravi se
bilateralni parapatelarni rez kroz zglobnu kapsulu i retinakulum da bi se dobio bilateralni
pristup koljenu i nastavlja se duz granica misi¢nih grupa m. quadricepsa femoris. Lateralno se
odvaja m. vastus lateralis i m. biceps femoris, a medijalno m. vastus medialis i kaudalna glava
m. sartoriusa. Cijeli m. quadriceps femoris se tada odize od bedrene kosti kako bi se

oslobodio prostor za zglobnu kapsulu proksimalno od valjka bedrene kosti.

6.3. Tehnike rekonstrukcije kostiju

6.3.1. Trohleoplastika

Trohleoplastike su tehnike produbljivanja plitkog, odsutnog ili ¢ak konveksnog
hrskavi¢nog Zlijeba bedrenog valjka. Postoji nekoliko nacina, a svaki ukljucuje ozljedu
zglobne hrskavice §to se preporucuje izbjegavati, posebice u velikih pasmina pasa. Male
pasmine pasa dobro podnose ovu vrstu operativnog zahvata iako je ponekad povratak potpune
funkcije koljena sporiji. Konveksni ili ravni bedreni valjak najéesce se vida u kombinaciji sa
zarotiranim distalnim dijelom bedrene kosti. Ipak, kod nekih velikih i gigantskih pasmina
pasa potrebno je uciniti osteotomiju kako bi se dobila visina medijalnog grebena i postigla

stabilnost ivera.
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Slika 11. Prikaz istro$enog i ravnog hrskavi¢nog Zlijeba valjka bedrene kosti

Slika 12. Prikaz hrskavi¢nog zlijeba nakon blok trohleoplastike
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6.3.1.1.  Trohlearna hondroplastika

Ova metoda operativnog zahvata temelji se na tehnici "hrskavi¢nog flapa” korisha je
kod Stenaca do deset mjeseci starosti. Sto je Zivotinja zrelija, to je hrskavica tanja i jace
povezana sa subhondralnom kosti i time je izvodenje “flapa” otezano. Hrskavica iz Zlijeba
bedrenog valjka se izreze i podigne te se zatim makne dio subhondralne kosti ispod nje.
Nakon toga se hrskavica spusti u produbljeni zlijeb. U slucaju da zlijeb nije dovoljno
produbljen postupak se moze ponoviti. Prednost ove metode je Sto je zlijeb produbljen, a

zadrZana je hrskavica.

Slika 13. Shematski prikaz trohlearne hondroplastike

6.3.1.2.  Klinasta trohleoplastika

Ovom metodom se takoder postize produbljivanje hrskavi¢nog zlijeba tako da se
pilom izreZe hrskavica u obliku slova V. Drugim rezom proSiruje se 1 uklanja dio kosti. Zatim

se kostani dio zamjenjuje izrezanom hrskavicom i tvori novi produbljeni Zlijeb.
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Slika 14. Prikaz hrskavi¢nog zlijeba nakon klinaste troheloplastike

izrezana hrskavica

u obliku slova V uklonjen dio kosti

iver

Slika 15. Shematski prikaz izvodenja klinaste trohleoplastike

6.3.1.3.  Blok trohleoplastika

Ova metoda za razliku od prijasnje se razlikuje u toliko S§to je hrskavi¢ni dio koji se

izrezuje paralelnih stijenki, a ne u obliku slova V. Time se omogucava vece produbljivanje

zlijeba proksimalno. U¢ine se dva paralelna reza kroz hrskavicu i kost duz hrskavi¢nog Zlijeba

od vrha bedrenog valjka pa sve do razine hvatista straznjih kriznih ligamenata. Osteotomom
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ili pilom se ucini rez kojim se povezu dva paralelna reza iznad straznjih kriznih ligamenata.

Izrezani blok se izvadi te se uklanja trabekularna kost i zatim se blok ponovno utisne.

Slika 16. Prikaz izvodenja blok trohleoplastike

izrezan hrskavicni blok

Slika 17. Shematski prikaz izvodenja blok trohleoplastike
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6.3.1.4. Abrazijska trohleoplastika

Produbljivanje Zlijeba postize se kiretazom zglobne hrskavice do razine subhondralne
kosti, a Sirina novog zlijeba mora odgovarati Sirini ivera te biti gladak. To se postize
struganjem koristec¢i osteotom ili ” raSpu”. lako je destruktivna za cijelu hrskavicu Zlijeba, ova

metoda daje dobre rezultate u malih pasmina pasa.

/,"//
-

V)4
4/ uklonjena zglobna
g hrskavica i kost

iver

Slika 18. Prikaz izvodenja abrazijske trohleoplastike

6.3.2. Transpozicija goljeni¢ne kvrge (TTT)

Ovom metodom ispravlja se iskrivljena linija patelarnog ligamenta i kretanja ivera u
koso. To¢no mjesto vezivanja patelarnog ligamenta na goljenicnu kvrgu utvrduje se
palpacijom. Osteotomija pocinje na sredini izmedu kranijalnog dijela platoa tibije i mjesta
hvatista patelarnog ligamenta i proteZe se do distalnog dijela goljeni¢ne kvrge. Osteotomija se
izvodi ruénom ili osciliraju¢om pilom te se goljeni¢na kvrga premjesta lateralno kako bi se
uskladio i poravnao ekstenzorni mehanizam. Uskladivanje m. quadricepsa femoris, ivera,
patelarnog ligamenta i1 goljeni¢ne kvrge procjenjuje se dok Zivotinja lezi u dorzalnom

polozaju. Bilo bi dobro upotrijebiti neki ravni instrument da bude sigurno da su sve strukture
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u ravnini. Dvije Kirschnerove igle adekvatne veli¢ine postavljaju se kako bi drzale goljeni¢nu
kvrgu u njenoj novoj poziciji. Kod velikih i aktivnih pasa ako je prevelika napetost i postoji
mogucénost nastanka loma, busi se distalno od mjesta osteotomije i provlaci se ortopedska zica
koja se veze oko Kirschnerovih igli u obliku broja osam i tako smanjuje napetost koju
uzrokuje kontrakcija m. quadricepsa femoris. Nakon Sest do osam tjedana radi se rendgensko

snimanje kako bi se dobio uvid u cijeljenje i stabilnost implantanata.

Slika 20. Rendgenski prikaz transpozicije goljeni¢ne kvrge
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6.3.3. Patelektomija

Patelektomija se radi u rijetkim slucajevima kada dolazi do ozbiljnih erozija zglobne
hrskavice i unato¢ ostalim metodama uskladivanja mehanizma m. quadricepsa femoris.
Incizija se radi vertikalno po sredini preko ivera te se oStricom skalpela njezno odvoje tetiva
m. quadricepsa femoris, retinakulum, zglobna kapsula i patelarni ligament od ivera po

kvadrantima. Nakon vadenja ivera sve se opet zasije neresorptivnim koncem.

6.3.4. Osteotomija

Ove metode koriste se u rijetkim sluc¢ajevima kad nakon uskladivanja ekstenzornog
mehanizma i produbljivanja hrskavi¢nog Zzlijeba u velikih i gigantskih pasmina pasa i dalje
nije postignuta stabilnost ivera (naj¢eSce stupanj tri ili Cetiri). Kod takvih tezih deformacija
odreze se jedan ili viSe centimetara kosti i goljeni¢na kvrga se premjesta distalnije. TO
omogucava otpustanje ekstenzornog mehanizma i1 premjestanje goljenicne kvrge distalnije ili
postavljanje plo¢ice i njena fiksacija kako bi se dobio medijalni dio bedrenog valjka

kranijalno.

6.3.4.1.  Korektivna osteotomija bedrene kosti

Velik naglasak je stavljen na mjerenje oblika bedrene kosti zbog deformacija kao sto
je distalni varus bedrene kosti (SWIDERSKI i sur., 2007). On se tretira korektivnom
osteotomijom bedrene kosti (CFO) te ujedno ispravlja i medijalno i$¢asenje ivera. To su
suvremene i vrlo komplicirane metode preuzete iz humane medicine. Varus bedrene kosti se
odreduje mjerenjem kuta varusa bedrene kosti (FVA) ili anatomskog lateralnog distalnog kuta
bedrene kosti (aLDFA) (DUDLEY i sur., 2006). CFO se preporucuje kada je medijalno
iSCaSenje ivera popraceno kutom varusa bedrene kosti ve¢im od 12° (IKUTA i sur., 2008).
Ova mjerenja sluze kako bi se moglo to¢no izracunati koliki dio kosti se mora izrezati kako bi
se ispravila deformacija kosti. 1zrezani dio kosti je razlika izmedu izmjerenog kuta i Zeljenog
postoperativnog kuta. Kada je poznat Zeljeni kut, duljina baze dijela kosti koji se izrezuje

odreduje se pomocu graficke metode u kojoj se taj dio ucrta izravno rendgenogram ili se
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odreduje trigonometrijski pomoc¢u promjera bedrene kosti u razini osteotomije. Dugoro¢no
pradenje 1 procjenjivanje pasa velikih pasmina koji su podvrgnuti korektivnoj osteotomiji
bedrene kosti zbog varusa bedrene kosti popra¢enog medijalnim iS¢aSenjem ivera, pokazalo je
uspje$no zacjeljivanje, stabilizaciju ivera i dugoro¢no ozdravljenje (SWIDERSKI i sur.,
2008).

Slika 21. Prikaz preoperativnog planiranja korektivne osteotomije bedrene kosti

6.3.5. Zamjena hrskavi¢nog zlijeba implantatom (PGR)

Kirurski tretmani i$¢aSenja ivera, bilo transpozicijom goljeni¢ne kvrge ili korektivnim
osteotomijama bedrene kosti i / ili tibije, u kombinaciji s produbljivanjem hrskavi¢nog zlijeba
bedrenog valjka jedne su od nekoliko metoda kojima se uspostavlja stabilnost koljena.
Ocekuje se napredovanje artroze uz kroni¢nu bol, ali ¢ini se da je to prihvacena i opéenito
zanemarena posljedica tih kirurSkih zahvata. Zamjena oSte¢enog i/ ili istroSenog hrskavi¢nog
zlijeba pomocu proteze predstavlja opciju vrijednu razmatranja. Proteza osigurava nisku
razinu trenja, povrSina je otporna na ogrebotine i moZe izdrzati tlakove 1 klizno trenje koje
uzrokuje dodir zglobne plohe i ivera. Proteza se sastoji se od dvije komponente: gornja
anatomski oblikovana komponenta Zzlijeba izradena je od legure titana, visoko polirana i

obradena s amorfnim dijamantnim slojem (ADLC). ADLC ne uzrokuje trenje od ¢vrste
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povrsine te odrzava proizvodnju topline ispod praga nastanka termicke nekroze. Osteotomija
se uéini na mjestu prihvacanja tetive dugog ekstenzora prstiju te stvara Siroki i dobro
opskrbljen krvlju utor na kosti na koji se pricvrsti baza proteze. Komponenta zlijeba se zatim
pri¢vrsti na osnovnu plo¢u pomoéu 3 igle. Siroko podrudje osteotomije hrskaviénog Zlijeba
omogucuje znatnu slobodu pozicioniranja osnovne ploce kako bi se mogao poravnati
ekstenzorni mehanizam, ¢ime se moze izbjeci transpozicija goljeni¢ne kvrge. KoriStenje
probnih implantanata tijekom operacije pomaze u potrazi za optimalnim polozajem konacnog
implantata. Znacajne deformacije kosti mogu se tretirati istovremenim korektivnim
osteotomijama uz zamjenu hrskavi¢nog Zlijeba. KirurS8ko planiranje i izvrSenje postupka
smatra se jednostavnim, a rizici su prihvatljivi. Postoperativni oporavak je brz, a do sada nije
zabiljezeno popustanje implantanata. Klinicko znacenje ove suvremene metode je u tome da
se smanji mogucénost nastanka osteoartritisa, poboljsa stabilnost ivera i1 ispravi ekstenzorni

mehanizam unutar jednog operativnog zahvata (DOKIC i sur., 2015).

Slika 22. Prikaz KYON proteze u anatomskom polozaju

Slika 23. Prikaz proteze i nacina njenog djelovanja
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6.3.6. Ridgestop

Ridgestop je nova kirurska tehnika za lijeCenje iSCaSenja ivera. Jednostavna alternativa
trohleoplastici koja se moze upotrijebiti sama, kao jedini nacin lijeCenja iSCaSenja, ili u
kombinaciji s nekom drugom metodom. Prednosti ove metode su to $to je minimalno
invazivna, ucinkovita i zahvat je ponovljiv. Primjenjuje se poseban implantat zvan RidgeStop
™ koji se pri¢vrsti pomocu dva do tri vijka na stranu hrskavi¢nog zlijeba na koju se iver
hrskavicu te je dugoro¢no rjesenje zbog toga Sto se preko implantata ne prenosi tezina kada

Zivotinja optereti nogu.

Slika 24. Ridgestop implantat i njegov poloZaj
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7. POSTOPERATIVNA NJEGA PACIJENTA

Postoperativna njega pacijenta zapocinje postavljanjem zavoja za imobilizaciju kod
zivahnih 1 aktivnih pasa kroz deset do Cetrnaest dana. Vrlo je vazna postoperativna analgezija
kako bi Zivotinja $to prije pocela Koristiti operirani ekstremitet. Pri tome se koriste opioidni
analgetici ili nesteroidni protuupalni lijekovi tijekom sedam dana. Preporucuje se stavljanje
hladnih obloga tri puta dnevno tijekom prva tri dana kako bi se smanjio otok i bol, a nakon tri
dana topli oblozi i vjezba u vidu njeznih pasivnih kretnji koljena (fleksija i ekstenzija).
Fizicka aktivnost se u pocetku treba ograniciti samo na Setnju na povodcu. AKo se zivotinja u
prvih Cetiri tjedna od operativnog zahvata ne poc¢ne oslanjati na nogu treba zapoceti s
aktivnom fizikalnom terapijom. Najbolji ucinak ima plivanje, ali Cesto vlasnici nemaju
mogucénosti. Od velike koristi moZe biti hidroterapija u bazenu te postavljanje Ehmerovog
zavoja na kontralateralnu nogu kroz nekoliko dana kako bi zivotinja morala opteretiti
operiranu nogu. Kao pomoc¢ pri zacjeljivanju mogu se koristiti dodaci prehrani kao $to su
vitamini C i E, omega-3-masne kiseline, hondroitin sulfat te glukozamini koji djeluju
antioksidativno, pospjesuju sintezu kolagena te djeluju protuupalno smanjuju¢i moguénost

nastanka osteoartritisa.

Slika 25. Prikaz psa postoperativno s imobiliziranom nogom
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8. KOMPLIKACIJE

Moguce komplikacije su ponovno i§¢asenje ivera, otezano cijeljenje i neuspjeh fiksacije
pri osteotomiji, infekcija, osteoartritis, lateralno is¢aSenje pri vecoj rotaciji potkoljenice ili
pomaku goljeni¢ne kvrge lateralno, puknuce goljeniéne kvrge, migracija alanteza i
zakljucavanje m. quadricepsa femoris. Kod metode transpozicije goljeni¢ne kvrge i metoda
trohleoplastike najmanji je rizik od ponovnog iS¢asenja ivera i ve¢ih komplikacija. U
nedavnoj studiji Cashmore 1 sur. (2014), vec¢e komplikacije iznosile su 18,5 %, a najces¢e su
povezane s metodama u Kkojima su koriSteni implantati te su prac¢eni ponovnim i$¢asenjem
ivera i avulzijom goljeni¢ne kvrge. Psi tezi od dvadeset kilograma i s visokim stupnjem
iS¢aSenja ivera skloniji su komplikacijama te se smatra da unaprijed treba savjetovati vlasnike
(DUNLAP i sur., 2016).
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9. PROGNOZA

Prognoza se razlikuje ovisno o stupnju iscaSenja ivera. Ona je odlicna za iS¢asenje
prvog do trec¢eg stupnja, a za Cetvrti stupanj je dobra. Medutim, u nekim slucajevima Cetvrtog
stupnja iS¢asenja s teSkim deformacijama Kkostiju, osteoartritisom, gubitkom hrskavice,
miSi¢nom atrofijom i rotacijskim deformacijama prognoza je dosta loSa. Osteoartritis
napreduje unato¢ kirurSkom lije¢enju, ali je znatno slabiji nego kod puknuca prednjeg kriznog
ligamenta. Studija Linney i sur. (2011) pokazala je da kirursko lije¢enje medijalnog iS¢asenja
ivera bez trohleoplastike ima slican ishod kao i ono s trohleoplastikom. Ponovno i$¢asenje
ivera nakon operacije javlja se u 50 % zglobova. Najcesce se radi o prvom stupnju iS¢asenja
pa ono ne utjece na funkciju uda. Kod veéine koljeno povrati normalnu funkciju tako da se
hromost ne oéituje pri pregledu niti vlasnici prijavljuju pojavu hromosti kasnije. Ispravljanje

deformacija u ranoj dobi nesumnjivo igra veliku ulogu u povratku funkcije uda.
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10. ZAKLJUCAK

U danasnje vrijeme i dalje puno slucajeva medijalnog i§¢asenja ivera ostaje neotkriveno
Sto zbog nerazjaSnjenih uzroka, diskretnih klinickih znakova ili neupucenosti vlasnika. Vazno
je pri rutinskom pregledu s obzirom na pasminsku predispoziciju pridati pozornost iS¢asenju
ivera te upoznati vlasnike s ovim problemom. Potrebno je reagirati ve¢ u mladoj dobi
zivotinje zbog mogucih deformacija kostiju, ali i pri nizem stupnju i$¢asenja. Zahvat je
potrebno isplanirati te u skladu s tim odabrati metodu koja ¢e se koristiti. Bitno je odabrati
metodu ili kombinaciju metoda kako bi se ispravilo is¢asenje, ali ujedno i mogucnost
komplikacija svela na najmanju moguéu mjeru, a zivotinja §to bezbolnije i brze oporavila te

vratila funkciju uda.
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12. SAZETAK

Medijalno iS¢asenje ivera u pasa

Medijalno iS¢aSenje ivera Cesta je pojava i uzrok Sepanja u malih pasmina pasa stoga ima
velik znaCaj u veterinarskoj praksi. Medutim, kirurSko lijeCenje lakSih slucajeva Cesto se
izbjegava i ne smatra bitnim. IS¢aSenje ve¢inom nastane zbog traume, ali moZze biti prisutno
ve¢ pri rodenju $to je Cesto povezano s tezim deformacijama kostiju. Tezina klinickih znakova
ovisi o stupnju iS¢asenja ivera, a u nekim slucajevima kada nema klinickih znakova do
dijagnoze se dolazi tijekom rutinskog klinickog pregleda. Osim ortopedskog pregleda,
dijagnoza se postavlja na temelju rendgenskog snimanja. Vrsta operativnog zahvata ovisi 0
stupnju i8Casenja, a moze se temeljiti na rekonstrukciji mekih tkiva ili kostiju. Najcescée
koristene tehnike su zatezanje lateralnog retinakuluma, trohleoplastika i transpozicija
goljeni¢ne kvrge dok se kod tezih deformacija kostiju primjenjuje osteotomija. Danas postoje
i moderne metode rjeSavanja ovog ortopedskog problema kao §to je koriStenje implantanata.
Veliku ulogu u lijeCenju treba pridati postoperativnoj analgeziji te imobilizaciji noge. Rijede
se dogadaju veée komplikacije, ali se moze javiti ponovno iS€asenje ivera ili popustanje
implantanata $to se smatra naj¢es¢im. U vecini slucajeva prognoza je odli¢na, noga se vraca

normalnoj funkciji te se hromost ne pojavljuje.

Kljuéne rijeci: iver, iS¢aSenje, stupan;j iS¢asenja, kirursko lijeCenje, implantati
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13. SUMMARY

Medial patellar luxation in dogs

Medial patellar luxation is often a common occurrence and the cause of lameness in small
breeds of dogs, therefore, of great significance in veterinary practice. However, surgical
treatment of light cases is often avoided and not considered essential. Most of luxations occur
due to trauma, but may be present at the birth, which is often associated with more severe
deformations of the bones. The severity of clinical signs depends on the degree of patellar
luxation, but in some cases there are no clinical signs until the diagnosis comes during a
routine clinical examination. Apart from an orthopedic examination, the diagnosis is set after
X-rays. The type of surgery depends on the degree of luxation and may be based on the soft
tissue or bone reconstruction. The most commonly used techniques are the overlap of lateral
retinaculum, trochleoplasty and transposition of tibial tuberosity while severe bone
deformations apply osteotomy. Today there are also modern methods of dealing with this
orthopedic problem such as the use of implants. An important role in the treatment should be
given to postoperative analgesia and leg immobilization. There are fewer complications, but
there may be a recurrence or loosening of the implants which are considered the most
common. In most cases, the prognosis is excellent, the leg returns to normal function and the

lameness does not appear.

Key words: patella, luxation, degree of luxation, surgical treatment, implants
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