Klini¢ka zapaZanja
Clinical observations

OSTEOHONDRITIS DISEKANS GLEZNJA
OSTEOCHONDRITIS DISSECANS OF THE ANKLE

IVAN BOJANIC, TOMISLAV CEROVECKI, TOMISLAV SMOLJANOVIC,
ALAN IVKOVIC, DENIS TRSEK, IGOR BORIC*

Deskriptori: Osteohondritis disekans — kirurgija; Glezanj — kirurgija; Talus — kirurgija; Artroskopija — metode;
Ortopedski zahvati — metode

Sazetak. Svrha rada: Cilj istrazivanja bio je utvrditi ué¢inkovitost metode mikrofraktura u lije¢enju simptomatskih kosta-
no-hrskavi¢nih oSte¢enja talusa. Materijal i metode: Prospektivno smo pratili 24 bolesnika operirana navedenom metodom.
Kod svih je bolesnika u¢injena standardna radioloska obrada, kod 10 bolesnika nacinjen je i CT gleZnja, a kod 8 MR. Subjek-
tivno zadovoljstvo bolesnika zahvatom procijenjeno je SANE i Martinovim skorom, dok je objektivna funkcija procijenjena
AOFAS i Freiburskim skorom. Rezultati: Srednji prijeoperacijski AOFAS skor iznosi 53 (31 do 61), dok je srednji poslije-
operacijski AOFAS skor 87,5 (81 do 100). Poslijeoperacijski Freiburski skor iznosio je 89,5 (76 do 100). Raspodjela ishoda
lijeCenja evaluirana Martinovim skorom pokazala je kod 94,5% bolesnika izvrstan, dobar i zadovoljavajudi rezultat, dok je
raspodjela ishoda prema upitniku SANE pokazala izvrstan i dobar rezultat kod 91,8% bolesnika. Zakljucak: Artroskopija
gleznja uz mikrofrakture sigurna je, jeftina i u¢inkovita metoda lijeenja kosStano-hrskaviénih ostecenja talusa.

Descriptors: Osteochondritis dissecans — surgery; Ankle joint — surgery; Talus — surgery; Arthroscopy — methods;
Orthopedic procedures — methods

Summary. Purpose: The aim of this study was to determine the efficacy of the microfracture method in the treatment of
symptomatic osteochondral lesion of the talus. Materials and methods: 24 patients operated by the mentioned method were
prospectively followed-up. Standard radiological treatment was performed in all patients, ankle CT was performed in 10
patients, and MR was performed in 8 patients. Patients’ subjective satisfaction with operation was assessed by SANE and
Martin’s score, while the objective function was assessed by AOFAS and Freiburg’s score. Results: The mean preoperative
AOFAS score was 53 (from 31 to 61), while the mean postoperative AOFAS score was 87.5 (from 81 to 100). Postoperative
Freiburg’s score was 89.5 (from 76 to 100). The distribution of treatment outcomes was evaluated by the Martin’s score and
it revealed excellent, good and satisfying results in 94.5% patients, while the distribution of outcomes by the SANE
questionnaire revealed excellent and good result in 91.8% patients. Conclusion: The arthroscopy of the ankle with

microfractures is safe, cheap and effective method in the treatment of osteochondral lesions.

Osteohondritis disekans (OCD) jest ozljeda/ostecenje koje
zahvaca zglobnu povr$inu, a o€ituje se aseptickim odvaja-
njem komadica zglobne hrskavice s dijelom ili bez dijela
pripadajuce suphondralne kosti. Sam patoloski proces odi-
grava se u suphondralnoj kosti, a odvajanje komadiéa hrska-
vice posljedica je toga. Brojne su teorije nastanka OCD-a —
trauma, ishemija, endokrini poremecaji, defekt osifikacije,
nasljede te idiopatski nastanak; ali ni jedna nije univerzalno
prihvacena jer ni jedna sveobuhvatno ne objasnjava pojav-
nost.'¢ U literaturi se ipak najée$¢e implicira ponavljana
mikrotrauma kao najvazniji etioloski ¢imbenik u razvoju
OCD-a. lako svojim sufiksom -itis upucuje na upalno zbi-
vanje naziv OCD odrzao se u medicinskoj literaturi, a tek se
odnedavno predlaze kao zamjena termin koStano-hrskavi¢no
oStecenje talusa (engl. osteochondral lesion of the talus).*¢

Incidencija OCD-a jest 15 do 30 sluc¢ajeva na 100 000
ljudi.? Koljeno je najéesce zahvacen zglob, i to u oko 75%
slu¢ajeva. Prema izvjeSc¢ima iz literature glezanj se nalazi na
treéem mjestu iza lakta s ucestaloséu od oko 4% svih slu-
Cajeva OCD-a.* OCD talusa najc¢e$ce se javlja u mladih
osoba, nesto vise u muskih, u drugome ili tre¢em desetljecu
zivota. Dvije su uobicajene lokalizacije OCD-a talusa, a to
su ¢esca, medijalna koja se nalazi u srednjoj ili straznjoj
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tre¢ini medijalnoga dijela kupole talusa i rjeda, lateralna
koja se obi¢no nalazi u prednjoj tre¢ini lateralnog dijela ku-
pole talusa.'-® Medijalne su lezije dublje, oblikovane poput
Salice 1 obi¢no nisu dislocirane, dok su lateralne oblikovane
poput Skoljke i najéescée su dislocirane.

Vode¢i simptom u bolesnika s OCD-om talusa jest bol
obi¢no nejasne lokalizacije, dok su drugi klinicki simptomi
obi¢no nespecificni, pa je stoga uz pomni klini¢ki pregled i
rutinsku radiolosku obradu u slu¢aju sumnje na postojanje
OCD-a cesto potrebno rabiti i druge dijagnosticke metode,
najcesce kompjutoriziranu tomografiju (CT)”° (slika 2) i/ili
magnetsku rezonanciju (MR).3!1%!! U literaturi nalazimo
brojne klasifikacije OCD-a s obzirom na upotrebljenu dija-
gnostic¢ku metodu, a mi na tablici 1. prikazujemo najcescu
radiolosku klasifikaciju koju su opisali Berndt i Harty.>!!

* Klinika za ortopediju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu,
KBC Zagreb (dr. sc. Ivan Bojani¢, dr. med.; Tomislav Smoljanovi¢, dr.
med.; Alan Ivkovi¢, dr. med.); Klinika za traumatologiju Zagreb (Tomi-
slav Cerovecki, dr. med.; Denis Tr3ek, dr. med.); Klinika za djecje bolesti
Zagreb (mr. sc. Igor Bori¢, dr. med.)
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Pogled
odozgo /
Superior
view

Slika 1. Najéesce lokalizacije OCD talusa. 1.1. Shematski prikaz: a) po-
steromedijalna, b) anterolateralna. 1.2. RadioloSka snimka u anteropo-
steriornoj projekciji: a) posteromedijalna, b) anterolateralna

Figure 1. The most frequent locations of OCD of the talus. 1.1 Schematic

presentation: a) posteromedial lesion, b) anterolateral lesion. 1.2. Plain

radiographs: a) anteroposterior view of posteromedial lesion, b) ante-
roposterior view of anterolateral lesion

Jo$ od istrazivanja Canalea i Beldinga'? iz 1980. godine
postoji konsenzus o potrebi operacijskoga lijeCenja u bole-
snika koji imaju radioloski III. i I'V. stadij (stupanj) OCD-a.
Medutim, kirurSki zahvat koji bi bio »zlatni standard« za
lije¢enje OCD-a talusa jo$ nije utvrden. Podaci iz literature
govore o odlicnim rezultatima lijeenja OCD-a koljena i
lakta metodom mikrofraktura,'3-'> stoga smo prospektivno
pratili skupinu bolesnika s dijagnosticiranim OCD-om ta-
lusa kojima je isti operater ucinio isti artroskopski zahvat
koji se sastojao od odstranjenja nestabilnog fragmenta i/ili
slobodnoga zglobnog tijela, ¢is¢enja nastaloga leziSta te
busenja suphondralne kosti u lezistu metodom mikrofrak-
tura. Osnovni cilj ove prospektivne studije bio je usporediti
dobivene rezultate lije¢enja OCD-a talusa metodom mikro-
fraktura s rezultatima drugih operacijskih tehnika opisanih u
literaturi.
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Ispitanici i metode

Skupinu ispitanika ¢ine 24 bolesnika s dijagnosticiranim
OCD-om talusa koji su operirani u razdoblju od 1. sije¢nja
2000. do 31. prosinca 2003. godine u Klinici za ortopediju
Klini¢koga bolni¢kog centra Zagreb. U toj je skupini bilo 16
muskaraca i 8 Zena, a srednja vrijednost zivotne dobi u tre-
nutku zahvata iznosila je 25 godina (raspon 15 do 51 godinu).
Medijalna lokalizacija OCD-a dijagnosticirana je u 17, a late-
ralna u 7 bolesnika. Svi su se bolesnici prije operacije zalili na
bol u gleznju razli¢itog stupnja, dok je inicijalna ozljeda
gleznja anamnesticki nadena u 21 bolesnika (87,5%). Stan-
dardnom radioloskom obradom u svih je bolesnika nadeno
mjesto oStecenja; radi pomoéi u prijeoperacijskome plani-
ranju kod 10 je bolesnika u¢injen CT, a kod 8 MR gleznja.

U svih je ispitanika operater ucinio isti artroskopski ki-
rurski zahvat koji se sastojao od odstranjenja nestabilnog
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fragmenta i/ili slobodnoga zglobnog tijela, ¢iS¢enja nastalog
lezista te buSenja suphondralne kosti u leziStu metodom
mikrofraktura. Sve je ispitanike operater dan prije operacije
pregledao i ispunio upitnik American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS).1¢

U sije¢nju 2005. godine svi su bolesnici pregledani bez
nazoc¢nosti operatera, i to bez znanja o intraoperacijskome
nalazu i tijeku poslijeoperacijske rehabilitacije. Tada su
bolesnici subjektivno procijenili svoje stanje ispunjavajuci
Martinov upitnik!” i upitnik Single Assessment Numeric
Evaluation (SANE),'® dok je objektivna procjena klini¢ckoga
stanja na¢injena s pomo¢u AOFAS'¢ i Freiburskoga upit-
nika." Osim toga, pri tom je pregledu svim bolesnicima
nacinjena radioloSka obrada operiranoga gleznja.

Kirurska tehnika i poslijeoperacijska rehabilitacija

U svih je bolesnika ¢injena artroskopija gleznja na isti
nacin, i to u poloZaju bolesnika na ledima, u blijedoj stazi.
Svi su bolesnici bili u spinalnoj anesteziji i svi su periopera-
cijski dobivali antibiotsku profilaksu tijekom 24 sata (cefa-
losporinom II. generacije). U svih su bolesnika rabljeni stan-
dardni anteromedijalni i anterolateralni ulazi, dok je u pet
bolesnika s medijalno smjeStenim ostecenjem upotrebljen i
donji anteromedijalni ulaz. U jedne je bolesnice u¢injena i
artroskopija gleznja straga zbog vidljivoga slobodnog zglob-
nog tijela na CT-u u straznjem dijelu zgloba na nacin na koji
su ju opisali Van Dijk i sur.?’ Nakon detaljnoga artroskop-
skog ¢iS¢enja zgloba motoriziranim instrumentom koje je
potrebno radi bolje vizualizacije, pod ¢ime razumijevamo
djelomi¢nu sinoviektomiju prednjeg dijela zgloba i odstra-
njenje eventualno prisutnih osteofita s prednjega distalnog
ruba tibije, pristupalo se ¢is¢enju lezista koje se uvijek ¢inilo
i motoriziranim instrumentom (shaverom) i kohlejama te ki-
retama s ciljem da se dobije uredno leziste s ¢istom suphon-
dralnom kosti u sredini okruZeno o$trim, ravnim rubom
hrskavice. Potom su u¢injene mikrofrakture posebnim in-
strumentarijem do dubine od 5 mm razmaknute 3 do 4 mm, i
to sustavno prvo sve rubne, a tek potom su ¢injene i one
prema sredini defekta. U svih je bolesnika glezanj dreniran,
a rane zaSivene neresorptivnim koncem. Nakon 24 sata dren
je izvaden i tada se postupno zapocinjalo s vjezbama razgi-
bavanja operiranoga gleznja i vjezbama za cirkulaciju.

Tijekom prvih Sest tjedana bolesnici su hodali uz pomo¢
podlakti¢nih $taka opterecujuéi pritom operiranu nogu naj-
vise do 10 kg tjelesne tezine. Tijekom sljedecih Sest tjedana
bolesnici su takoder hodali s pomocu Staka postupno po-
vecavajuéi opterecenje, i to tijekom prvih dvaju tjedana
maksimalno do tre¢ine svoje tjelesne tezine, tijekom slje-
deca dva do dvije trecine, da bi tijekom posljednja dva
tjedna tog razdoblja opterecivali punom tjelesnom tezinom i
postupno odbacivali Stake. Tréanje je dopusteno bolesni-
cima tek pet mjeseci nakon zahvata, a puna sportska aktiv-
nost, ovisno o sportu i tijeku rehabilitacije u bolesnika,
izmedu Sest i osam mjeseci nakon uc¢injenoga kirur§kog zah-
vata.

Rezultati

Vremenski interval od pojave simptoma do operacije iz-
nosio je 36 mjeseci (3 do 96). Prosje¢no vrijeme praéenja
bolesnika je 24 mjeseca (13 do 36). Kod 15 (62,5%) bole-
snika operiran je desni glezanj, a kod 9 (37,5%) lijevi gle-
zanj. Kod 21 (87,5%) bolesnika utvrdili smo postojanje tra-
ume u anamnezi, i to distorzijske ozljede gleznja. Kod 7
(30%) bolesnika OCD je bio lokaliziran na lateralnoj strani

Stupanj 1./ Stage 1.

\ |

Stupanj 4. / Stage 4.

Stupanj 3. / Stage 3.

B

Slika 2. CT Klasifikacija OCD talusa prema Ferkelu i Sgaglioneu.” Stu-
panj 1 — cisticna lezija unutar talusa, krov intaktan, Stupanj 2A — cisticna
lezija koja komunicira s povrsinom talusa, Stupanj 2B — otvorena lezija
hrskavicne povrsine talusa sa stabilnim fragmentom, Stupanj 3 — lezija sa
stabilnim fragmentom i lucencijom, Stupanj 4 — nestabilni fragment

Figure 2. Ferkel and Sgaglione’ CT staging system. Stage 1. — Cystic
lesion within dome of the talus with an intact roof on all views; Stage 2.4 —
Cystic lesion with communication to talar dome surface, Stage 2.B — Open
articular surface lesion with overlying nondisplaced fragment, Stage 3. —
Undisplaced lesion with lucency, Stage 4. — Displaced fragment

talusa, a kod 17 (70%) na medijalnoj. U skupini bolesnika
s lateralnom lezijom kod njih 7 (100%) naden je podatak
o traumi, a u skupini s medijalnom lezijom kod njih 14
(84,4%).

Srednji prijeoperacijski AOFAS skor iznosi 53 (31 do
61), dok je srednji poslijeoperacijski AOFAS skor 87,5 (81
do 100). Postoperativni Freiburski skor iznosio je 89,5 (76
do 100). Raspodjela ishoda lije¢enja evaluirana Martinovim
skorom bila je ovakva: kod 3 (12,5%) bolesnika zabiljezili
smo izvrstan rezultat, kod 6 (25%) dobar, kod 14 (58%) za-
dovoljavajuci, a kod 1 (4,5%) los. Raspodjela ishoda prema
upitniku SANE bila je ovakva: 3 (12,5%) izvrstan, 11 (46%)
dobar, 8 (33,3%) zadovoljavajucii?2 (8,2%) los. Svi rezultati
pregledno su prikazani na tablici 2.
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Slika 3. CT snimke gleznja bolesnice broj 21. a) prijeoperacijska snimka, b) 12 mjeseci nakon izvedenog kirurskog zahvata
Figure 3. Computed tomography scans of patient No. 21. a) preoperative coronal view, b) postoperative coronal view (12 months after surgery)

Tablica 1. Stupnjevanje OCD-a talusa s obzirom na upotrebljenu dijagnosticku metodu. Radiolosku klasifikaciju opisali su Berndt i Harty,” dok su
Diapola i sur."" prema njoj sastavili magnetskorezonancijsku i artroskopsku klasifikaciju
Table 1. Staging system for characterizing OCD of the talus based on diagnostic method. An arthroscopic and MRI classification (Diapola et al.")
system is devised by expanding the concept of the Berndt and Harty’ radiographic classification

Radioloski opis / Radiographs

Nalaz magnetske rezonancije / MRI findings

Artroskopski izgled / Arthroscopic appeareance

Nepravilnost i omeksanje zglobne hrskavice talusa,
bez vidljivog fragmenta / irregularity and softening
of articular cartilage. No definable fragment

Prekid zglobne hrskavice, jasno vidljiv fragment,
no bez moguénosti pomicanja / Articular cartilage
breached, definable fragment, not displaceable

Prekid zglobne hrskavice, jasno vidljiv fragment

s moguéno§éu pomicanja, ali jo§ pricvriéen dijelom
nadlezece zglobne hrskavice / Articular cartilage
breached, definable fragment, displeaceable, but
attached by some overlying articular cartilage

Slobodno zglobno tijelo / Loose body

1. stupanj  Kompresijsko ostecenje talusa, Stanjivanje zglobne hrskavice talusa uz slabe
/ Stage 1 bez vidljivog fragmenta promjene signala
/ Compression lesion. / Thickening of articular cartilage and low signal
No visible fragment changes
2.stupanj  Jasno vidljiv fragment koji je Prekid zglobne hrskavice talusa, slaba kruzna
/ Stage 2 djelomi¢no odvojen promjena signala iza fragmenta koja upucuje
/ Fragment attached na fibrozno pri¢vriéivanje
/ Articular cartilage breached, low signal rim
behind fragment indicating fibrous attachment
3.stupanj  Fragment koji nije pri¢vrscen, Prekid zglobne hrskavice talusa, jaka promjena
/ Stage 3 ali koji jo$ nije pomaknut iz lezista signala iza fragmenta upucuje na pojavu
/ Nondisplaced fragment without sinovijalne tekuéine izmedu fragmenta
attachment i podlezece suphondralne kosti
/ Articular cartilage breached, high signal changes
behind fragment indicating synovial fluid between
fragment and underlying subchondral bone
4. stupanj  Fragment koji je pomaknut iz lezista ~ Slobodno zglobno tijelo / Loose body
/ Stage 4/ Displaced fragment

Rasprava

Na traumu kao na najvjerojatniji uzrok nastanka OCD-a ta-
lusa upozoravaju brojni autori. Tako su skupivsi izvjeséa iz li-
terature o viSe od 500 bolesnika Flick i Gould?' 1985. godine
pronasli podatak o traumi u anamnezi u 98% bolesnika s late-
ralnom lokalizacijom oS$tecenja talusa te u 70% bolesnika s
medijalnom lokalizacijom. Vrlo sliéne rezultate dobili su i
Tol i sur.?> u svome istrazivanju 2000. godine, a i ovo nase
istrazivanje pokazuje sli¢nu raspodjelu. Stoga i jest od velike
vaznosti u bolesnika koji se Zale na dugotrajnu bol u gleznju
nejasne lokalizacije, a koji imaju traumu u anamnezi, pomi-
sliti na moguénost postojanja OCD-a talusa. U tom slucaju
uz standardnu radiologku obradu uvijek bi trebalo naciniti i
tzv. snimku povisene pete (engl. heel-raised) koju su opisali
Schuman i sur.,” a to je anteroposteriorna snimka gleznja u
stoje¢em stavu ispitanika pri ¢emu mu je pod petu postavljeno
povisenje od 4 cm. CT ili MR gleznja potrebni su za to¢niju
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procjenu ostecenja talusa i svakako jednu od tih pretraga valja
nadiniti prije odluke o nac¢inu lijecenja, a od velike su pomo¢i
i u prijeoperacijskom planiranju.

Vrlo dobri rezultati, 85% odli¢nih i dobrih rezultata pre-
ma metaanalizi Tola i sur.,?> dobiveni nakon otvorene opera-
cije na gleznju koja se sastojala od odstranjenja nestabilnoga
fragmenta i/ili slobodnoga zglobnog tijela, ¢is¢enja nasta-
loga lezista te busenja nastaloga lezista Kirschnerovom ig-
lom uputili su brojne autore da takav zahvat nac¢ine artro-
skopski. Podaci iz nekih od tako nacinjenih serija bolesnika
prikazani su na tablici 3. Visok postotak dobrih i odli¢nih
rezultata, vrlo nizak morbiditet te malen broj opisanih kom-
plikacija nakon tako koncipiranoga artroskopskoga kirur-
Skoga zahvata istaknuo je tu metodu kao moguéu metodu iz-
bora za lijeCenje OCD-a talusa.??>>! Osim toga, i rezultati
tzv. second-look artroskopija pokazali su da novonastalo
tkivo, reparativno fibrokartilaginozno, potpuno popunjuje
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Slika 4. Magnetskorezonancijske snimke gleznja bolesnice broj 7. a) i b) prijeoperacijske snimke, c) i d) poslijeoperacijske snimke ucinjene 33 mjeseca
nakon izvedenog kirurskog zahvata
Figure. 4. MRI scans of the ankle of the patient No. 7. a) and b) preoperative sagittal and coronal scans, c) and d) postoperative sagittal and coronal
scans (33 months after surgery)

defekt i da dobro obnavlja zglobnu plohu talusa. Istrazivanja
su takoder pokazala da fibrokartilaginozno tkivo, iako nikad
ne doseze mehani¢ku kvalitetu hijaline hrskavice omogu-
¢uje puno opterecenje i daje dobru distribuciju pritiska kroz
glezanj. Naravno, tomu valja pribrojiti i znatno brzu rehabi-
litaciju i brzi povrat punom optereéenju nakon artroskopskih
zahvata nego nakon otvorenih operacija na zglobu.

Medu svim dobro znanim prednostima artroskopskog zah-
vata naspram otvorene operacije na gleznju ovom bismo pri-
likom istaknuli dvije. To su mogucnost rje$avanja postero-
medijalno lokaliziranih oStecenja bez osteotomije medijal-
noga maleola te moguénost to¢ne procjene osteéenja i s time
u svezi izbora operacijske metode. Tako Schimmer i sur.??
smatraju da u svakoga bolesnika s OCD-om talusa valja
prvo naciniti artroskopiju gleznja.

196

U svojoj seriji bolesnika leziste smo busili metodom mik-
rofraktura (slika 3. i 4). Razlozi tomu su u znatno jednostav-
nijoj tehnici busenja suphondralne kosti, odsutnosti dodat-
noga termickog oStecenja te izvrsnim rezultatima dobive-
nim tom tehnikom na drugim zglobovima, napose na ko-
ljenu. Smatrali smo da je tako koncipiran kirurski zahvat
najbolji jer uza svu jednostavnost izvodenja ne ¢ini nikakva
dodatna osteéenja, kao primjerice u slucaju mozaikopla-
stike, a u slucaju neuspjeha ostavlja moguénost reoperacije
istom ili drugom operacijskom metodom.

Prvi i do sada jedini potpuni prikaz rezultata te metode u
lije¢enju OCD-a talusa dali su Becher i Thermann*} u svome
istrazivanju 2005. godine. Koriste¢i se Hannoverski sko-
rom, dobili su odli¢an i dobar rezultat u 19 od 20 (95%) ope-
riranih bolesnika s prosje¢nim prac¢enjem od 24 mjeseca.
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Tablica 3. Usporedba rezultata artroskopskih zahvata pri kojima je busenje ¢injeno motoriziranim instrumentima
Table 3. Comparison of outcome results after arthroscopic treatment and drilling with motorized instruments

Prosicd Traiani Odnos broja
dob o Simptae)® . Postotak od odli¢nih i dobrih
Broj 00 u Casu - SIMPloMa prije ;1 oqpijca oS . .. rezultata prema
bolesnika  Odnos broja ~ °PTaCY sko-  operacij- koji su medijalne/ Poslijeoperacij- ukupnome broju
Godina  wistrazi- muskib/zenskih S273hvaw - skoga imali  lateralne - skopracenje peni bolesnika
Autor istrazivanja  vanju bolesnika ('ra(sipon) 4 zahvata u traumu u ° ftl lzacye  urmyjesecima (postotak)
/ Author /Year of /Number /Number of / /i’o 1nama /rS]esetglma " anamnezi 7?\4605.11]13 /P (r:lspon)t' / Number of
research of male/female verage age uration Ot percent of cdia OStOpErative - oy cellent and good
- . at the moment  symptoms . lateral follow up in - :
patients patients of operation before patients who localisation months (range) results in proportion
in study .. had trauma in . to total number of
(range) operation in history of lesion followed-up patients
in years months (percent)
BUECKEN (24) 1989 15 10/5 22 (14-34) 10,8 (1-48) 93,0 5/10 26,3 (18-36) 13/15 (87)
DIJK (25) 1997 16 * 27 (18-51) * 87,5 10/6 24 14/15 (93)
GUIDO (26) 1997 11 9/2 29 * 55,0 7/4 * 8/9 (89)
KUMALI (27) 1999 18 6/12 28 (10-78) 22,3 (1-62) 55,5 18/0 54,8 (24-114) 13/18 (72)
OGILVIE- 1999 33 16/17 33 (18-55) 28,0 (9-80) 85,0 * 89 (24-220) 33/33 (100)
-HARRIS (28)
SCHUMAN (23) 2002 38 17/21 29 (15-78) 21 (6-60) 71,0 23/15 57,2 (24-129) 31/38 (82)
FERKEL (5) 2003 50 * 32 * 74,0 34/16 * 36/50 (72)

* Podaci nisu navedeni u radovima/No available data in the cited studies.

Osim toga, u svih su bolesnika ¢inili i kontrolni MR operira-
nog gleznja, ito 3, 6, 12 i 24 mjeseca nakon uc¢injenoga ki-
rur§kog zahvata, a na snimkama je u svih bolesnika bilo ja-
sno vidljivo zarastavanje oStecenja fibrokartilaginoznim tki-
vom. No, u tom su istrazivanju pokazali i znatno losije rezul-
tate (svega 55% odli¢nih i dobrih) ako se mikrofrakture rabe
u slu¢aju degenerativnih hrskaviénih oStec¢enja u osoba sta-
rije zivotne dobi.

Medutim, neki autori tvrde da nakon tako uc¢injenoga ki-
rur§kog zahvata dolazi s duljim pracenjem bolesnika do pro-
gresivnoga pogorSanja poslijeoperacijskih rezultata. To je
najocitije iz rezultata istrazivanja koje su proveli Giannini i
sur.** na skupini od 28 bolesnika i koji pokazuju da je posli-
jeoperacijski AOFAS skor nakon godine dana bio 90,5, da je
nakon dvije godine pracenja pao na 84,4, a nakon tri ve¢ na
80,6. Upravo ti rezultati, kao i nemoguénost stvaranja hija-
line hrskavice na mjestu defekta poti¢u na uporabu i nekih
drugih metoda za lije¢enje OCD-a talusa.

Na osnovi zapazanja da je u pojedinim slucajevima
OCD-a talusa zglobna hrskavica iznad osteéenja potpuno
o¢uvana i ziva, Taranow i sur.*® predlozili su u tim slu¢aje-
vima retrogradno busenje suphondralne kosti sve do zglob-
ne hrskavice i punjenje tako nastalih defekata autolognom
spongioznom kosti. Izvijestili su da je nakon tako ucinje-
noga kirurskog zahvata, a nakon pracenja od prosjec¢no 24
mjeseca, prosjecni AOFAS skor iznosio 82,6. O mogucno-
stima kompjutorske pomo¢i pri planiranju i izvodenju tak-
voga kirur§koga zahvata izvijestili su Fink i sur.’® te Hoser i
sur.’’

Metodu kojom se autologni osteohondralni presaci pre-
nose iz zdravih podrucja zgloba, a to uvijek moraju biti i
mjesta najmanjeg optere¢enja u zglobu, na mjesto zariSnog
ostecenja zglobne hrskavice s oStecenjem ili bez oste¢enja
suphondralne kosti nazivamo mozaikoplastikom. Tu su me-
todu uveli Hangody i suradnici po¢etkom devedesetih go-
dina prosloga stoljeca.’®3° Ona je prvotno zamiljena za
lijeenje malih i srednje velikih hrskavi¢nih i koStanohrska-
vi¢nih oste¢enja (veli¢ina od 1 do 4 cm) femoralnih kondila,
trohleje femura i patele. No, vrlo brzo se ta metoda pocela
rabiti i na gleznju, pri ¢emu se autologni osteohondralni pre-
saci prenose iz istostranoga koljena (rubni dio interkondi-
larne udubine ili rubni dijelovi trohleje femura) na mjesto

oSteéenja na talusu. Uzimanje presatka u pravilu se ¢ini
artroskopski, no za implantaciju je ¢esto uz artrotomiju
gleznja potrebna i osteotomija maleola — tako su primjerice
Gautier i sur.*’ ¢inili osteotomiju u svih, a Al-Shaikh i sur.*!
u 74% operiranih bolesnika. Sammarco i Makwana** su
2002. godine opisali i mogucnost uzimanja presatka s talusa,
ali samo u malih oStecenja. U literaturi se izvjes¢uje o vrlo
dobrim rezultatima, tako primjerice Hangody i sur.** imaju
94% dobrih i odli¢nih rezultata u 36 bolesnika poslijeopera-
cijski pracenih dvije do sedam godina, a Al-Shaikh i sur.*!
88% u 19 bolesnika poslijeoperacijski pracenih 12 do 30
mjeseci. lako se u literaturi obi¢no ne isticu moguéi pro-
blemi na mjestu uzimanja presatka, uvijek valja imati na
umu da ti tako nastali defekti zacjeljuju reparativnim fibro-
kartilaginoznim tkivom. Osim toga, u ranome poslijeopera-
cijskom razdoblju javljaju se i hemartrosi, a u kasnijem je
moguca i1 pojava boli na mjestu uzimanja presatka, kao i
povremeni izljevi u koljeno. Valja ista¢i i moguée kom-
plikacije zbog osteotomije maleola i opustanja ligamenata
gleznja koji su potrebni za dobar pristup oStecenju na talusu,
dok vrlo tesko oblikovanje fizioloske konture talusa presat-
cima iz koljena te razli¢ite karakteristike zglobne hrskavice
koljena i gleznja poveéavaju moguénost neuspjeha te me-
tode.*** Medutim, valja spomenuti da ne postoji rizik od
imunosnoga odbacivanja presatka te, $to je mozda i najvazni-
je, kontaminacije presatka virusom hepatitisa i HIV-om.
Iako se uvijek isti¢e da je to metoda gdje se na mjestu de-
fekta dobiva hijalina hrskavica, ipak valja upozoriti da na
mjestima izmedu presadaka defekt zarasta reparativnim fi-
brokartilaginoznim tkivom. S obzirom na sve navedeno,
misljenja smo da je mozaikoplastika idealna kao operacija
spasa nakon loseg ishoda artroskopskoga zahvata u manjih i
srednje velikih oStecenja, promjera do 3 cm, i to u osoba
mladih od 50 godina.

U literaturi se opisuje i uporaba svjezih ili smrznutih alo-
genih kostano-hrskaviénih presadaka za lijecenje OCD-a ta-
lusa.*% U usporedbi s mozaikoplastikom ta metoda ima
prednosti u tome §to je, bududi da je rije¢ o jednom presatku,
minimalno urastanje fibrokartilaginoznog tkiva na mjestu
spoja presatka s okolnim zdravim tkivom i §to nema nikak-
vih problema s donorskim mjestom. No, te su o¢ite prednosti
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izuzetno ograni¢ene imunogeni¢no$céu i vijabilnos¢u hon-
drocita tih alogenih presadaka.

Autologna transplantacija hondrocita jest metoda kojom
se aktivirana i ekspandirana populacija vlastitih hondrocita
implantira na mjesto hrskavi¢nog ili koStano-hrskavi¢nog
osteéenja. Vrlo ohrabrujudi i trajni klini¢ki rezultati dobi-
veni su uporabom te metode na koljenu, a najvaznije jest da
tkivo koje nastaje nakon implantacije na mjestu oStecenja
ima mehanicke, histoloske i histokemijske karakteristike
vrlo sli¢ne hijalinoj hrskavici. Prve rezultate o uporabi te
metode za lijecenje hrskavi¢nih i koStano-hrskavi¢nih oste-
¢enja talusa dali su Giannini i sur.*’ te Petersen i sur.*®

Kao prednosti autologne transplantacije hondrocita istak-
nuli bismo minimalno hrskaviéno ostec¢enje na mjestu uzi-
manja tkiva na koljenu koje gotovo nikada ne uzrokuje
klinicke simptome, zatim nizak morbiditet te moguénost
pokrivanja i vrlo velikih hrskavi¢nih i koStano-hrskavi¢nih
osteéenja. No, brojni su i nedostaci te metode. Kao prve
istaknuli bismo vrlo visoku cijenu ¢itavog postupka te du-
gacko razdoblje potrebno za puni oporavak, tako je primje-
rice potrebna godina dana rahabilitacije do punoga sport-
skog optereéenja.*7*Osim tih, skrenuli bismo pozornost na
potrebu bar dvaju kirurskih zahvata uz napomenu da se ulazi
u dva zgloba te da se jo§ pristupa i na tibiju radi uzimanja pe-
riosta. Nerijetko je potreban i treci kirurski zahvat tijekom
kojeg se vadi osteosintetski materijal nakon fiksacije osteo-
tomije maleola i tijekom kojega se katkad mora ¢initi artro-
skopska toaleta gleznja. Usprkos svemu, smatramo da je
autologna transplantacija hondrocita jo$ uvijek indicirana
samo kao posljednja operacija (engl. salvage operation) na-
kon loSeg ishoda artroskopskog zahvata, i to za srednje ve-
lika 1 velika hrskavi¢na i kostano-hrskavi¢na o$tecenja ta-
lusa u osoba mladih od 50 godina.

Iako su rezultati istraZivanja Gianninija i sur.** pokazali
pogorsanje AOFAS skora s duljim vremenom pracéenja bo-
lesnika, smatramo da su zbog jednostavnosti kirur§kog zah-
vata, malih tro§kova, niskog morbiditeta i malog broja opi-
sanih komplikacija artroskopski nacinjene mikrofrakture
metoda izbora za lije¢enje OCD-a talusa. Daljnja istraziva-
nja, prema naSem misljenju, trebaju i¢i u smjeru trazenja uz-
roka pogorSanja inicijalno odli¢nih rezultata, pri ¢emu ¢e od
pomo¢i biti znatno dulje klini¢ko pracenje operiranih bole-
snika, koje treba nadopunjavati MR pretragom gleznja te
prema moguénosti i second look artroskopijom. Stoga ¢emo,
tek kada budemo imali tako nacinjena dulja pracenja operi-
ranih bolesnika tom ili nekom drugom metodom mo¢i oda-
brati metodu izbora za operacijsko lije¢enje OCD-a talusa.
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LAPAROSKOPSKA DEKAPSULACIJA
PRIRODENE CISTE SLEZENE

LAPAROSCOPIC DECAPSULATION OF CONGENITAL SPLENIC CYST

STJEPAN VISNJIC, BOZIDAR ZUPANCIC, ANDRIJA CAR, GORAN ROIC*

Deskriptori: Bolesti slezene — prirodene, kirurgija; Ciste — prirodene, kirurgija; Laparoskopija — metode

Sazetak. Neparazitarne ciste slezene rijetke suimogu biti prirodene ili posttraumatske. Komplikacije kao rast, bol, infekcija
i ruptura indikacija su za kirursko lije¢enje. Laparoskopija je danas opcéeprihvacéena tehnika lijecenja uz brojne varijacije u
izboru metode. Opisana tehnika djelomi¢ne dekapsulacije — fenestracije planirana je kako bi se minimalizirao rizik od
potpunoga gubitka tkiva slezene, ali i reducirala vjerojatnost recidiva ciste.

Descriptors: Splenic diseases — congenital, surgery; Cysts — congenital, surgery; Laparoscopy — methods

Summary. Nonparasitic splenic cysts are uncommon and may be congenital or post-traumatic in origin. Complications may
include enlargement with pain, rupture, and infection. The laparoscopy is widely accepted method in the treatment of this
condition with numerous approaches. A technique of partial decapsulation- fenestration designed to minimize the risk of

splenic loss and cyst recurrence is presented.

Neparazitarne ciste slezene, prirodene ili posttraumatske,
rijetka su patologija u dje¢joj dobi. Ako nisu verificirane kao
posljedica neposrednoga traumatskog dogadaja, nego se di-
jagnosticiraju kao slu¢ajni nalaz tokom obrade zbog abdo-
minalnih kolika, vrlo je tesko etioloski razlikovati prirodene
epidermalne ciste od posttraumatskih. Ciste pokuzaju sklo-
nost rastu, spontanoj rupturi i infekciji.! S obzirom na tu ¢i-
njenicu, ciste vece od 5 cm u promjeru koje pokazuju ten-
denciju rasta indikacija su za aktivni kirurski pristup. Raz-
vojem laparoskopske kirurgije i kirurski zahvati na slezeni
postali su Siroko prihvaceni. Prikazom svog bolesnika is-
tiCemo kojih smo se principa i pravila drzali pri izboru i
izvodenju laparoskopske fenestracije, kako bi se minimali-
zirao rizik od potpunog gubitka tkiva slezene, ali i reducirala
vjerojatnost recidiva ciste. Restriktivni pristup — ponajprije
konzeravativno lijeenje, a potom i operativne metode s
¢uvanjem tkiva slezene — rezultat su spoznaje o moguéim
kasnim komplikacijama splenektomije: poveéanoj sklonosti
infekcijama, sepsi i tromboemboliji.

Lije¢ Vjesn 2007;129:199-201

Prikaz bolesnika

Djecak u dobi 14 godina primljen je u kliniku pod sum-
njom na akutnu kirur§ku bolest. Tijekom ultrazvuéne (UZ)
obrade verificirana je cista slezene promjera 5 cm. U¢injena
je kompjutorizirana tomografija (CT) radi potvrde veli¢ine
ciste, mjerenja indeksa apsorpcije sadrzaja ciste koji je go-
vorio za serozni sadrzaj te ponajprije radi utvrdivanja od-
nosa s okolnim strukturama. Cista je bila smje$tena u gor-
njem polu slezene s petinom cirkumferencije koja slobodno
prominira prema kupoli dijafragme. Seroloski je isklju¢ena
infektivna etiologija ciste. Svi upalni parametri bili su nega-
tivni. Kako je UZ pradenjem tijekom 6 mjeseci u razmacima
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