tvrde da mora biti od 40+50 mW/cm2, da bi se postigli uéinci), 2. valna duljina,
(pitanje koje se odnosi na problem valne duljine je da li je vazna gustoéa lasera
ili su spomenuti uéinci dobiveni zahvaljujué¢i odredenoj frekvenciji), 3. pregledane
zivotinje (pitanje reagiranja izabrane zZivotinje postoji kod svih medicinskih naprava
i lijekova), te 4. veli¢ina uzorka, (mozda bi veéi broj svinja smanjio potencijal
raznolikosti i dozvoli da se otkriju manje razlike).

Zakljudak je da na osnovu ove studije nije nadena prednost u tretmanu laseri-
ma HeNe — niske energije rana na kozi zdravih svinja i izgleda da je najbolji
tretman i najlaksi, a to je okluzija. (Archives of Physical Medicine and Rehabili-
tation. 67 (3):151—154, 1986).

|

Ranka Popovac‘

RENTGENSKA OBRADA PATELOFEMORALNOG ZGLOBA I NJEN ZNACAJ
KOD DIJAGNOSTIKE ARTROZE (Rentgenové hodnoceni pateloferomdalniho kloubu
a jeho vyznam pro diagnostiku artrézy)

Problematici femoropatelarnog zgloba (FP) se u klini¢ckoj praksi u posljednje
vrijeme posvecuje dosta paznje. Jedna od osnovnih dijagnosti¢kih metoda je rtg
obrada FP zgloba, koja je i predmet istrazivanja u ovom referatu,

Autori, u pocetku, iznose nekoliko podataka o anatomiji i biomehanici FP
zgloba: Patela je zaobljenog trokutastog oblika, a njezina artikularna povrSina,
okrenuta prema unutraSnjosti zgloba, pokrivena je 5—7 mm debelim slojem hija-
line hrskavice, Ova je zglobna povrSina podjeljena vertikalnim rubom u vanjsku,
obi¢no veéu i unutarnju, obi¢no manju fasetu. Prema femuru ¢ini zglobnu povrSinu
facijes artikularis patele, koja ventralno povezuje oba kondila femura. U sredini
je patela udubljena u vertikalni sulkus femoralis, a njegova dubina i profil imaju
utjecaj na stabilitet patele. Lateralni kondil femura prominira otprilike za 5 mm
ventralno i tako stvara oslonac za vanjsku fasetu patele.

Pokret u FP zglobu odvija se otprilike na slijedeéi naéin: U potpunoj eksten-
ziji patela je smjeStena neposredno iznad gornjeg dijela zglobne povrSine femura.
U femoralni sulkus ona poéinje ulaziti kod otprilike 30° fleksije. Ovo je Kkriti¢na

ma. Pri daljnjoj fleksiji kontakt zglobnih povrSina se povefava i ima svoj maksi-
mum kod 60°. Pri daljnjoj se fleksiji, kontakt zglobnih povr$ina, opet smanjuje.
Istovremeno se pri fleksiji patela pomic¢e malo lateralno.

Autori rade anteroposteriornu (AP) snimku, postraniénu snimku i aksijalne
projekcije kod 30, 60 i 90° po Ficatu. Bolesnik kod te vrste snimanja sjedi ili
lezi na stolu postepeno flektirajuéi koljeno do 30, 60 i 90°, U ruci drzi kazetu sa
filmom, a rentgenske su zrake tako usmjerene da centralni snop zraka prolazi tan-
gencijalno kroz cijelu patelu na kazetu.

O Sirini hrskavice autore informira kontrastna artografija, kod koje se u zglob-
nu Supljinu injicira mala koli¢ina jodnog kontrasta, npr. u kombinaciji sa insu-
flacijom zraka.

Snimke u AP projekciji ne govore mnogo o stanju FP zgloba. One nam ukazuju
samo na lateralizaciju patele U postrani¢noj se snimeci prati vertikalna lateralizacija
patele — tzv. patela alta ili patela inferior,

U aksijalnoj se projekciji vidi najprije oblik patele, Wiberg razlikuje tri tipa.
Podjelu je ucinio na temelju veli¢ine i oblika medijalne i lateralne fasete. Tip I —
obje su fasete jednake veli¢ine i konkavne. Tip II — medijalna faseta je manja
i konkavna, tip III — medijalna faseta je manja i konveksna. Baumgartel je tu
klasifikaciju dopunio sa daljnja tri tipa. Tip IIJIII — medijalna faseta je manja i
linearna, tip IV — medijalna faseta je izrazito strma tzv. lovacki SeSir (Jidgerhut).
Wiberg stavlja tip II i III u displazije, ali danas se smatraju pod displazijama samo
dva poljednja tipa. Ova klasifikacija prati oblik subhondralne kosti, ali se na obi¢-
nim vsnimkama ne mozZe vidjeti zglobna hrskavica, koja oblaZe artikulacione
povrsine.

Ficat vrednuje kod aksijalnih snimaka dubinski indeks patele, koji daje infor-
macije o odnosu izmedu visine i Sirine patele. Patelarni je indeks omjer veli¢ine
lateralne i medijalne fasete patele, Veli¢ina njegovih normalnih vrijednosti daje in-
formaciju, da je vanjska faseta veca ili potpuno jednake veli¢éine kao medijalna.
Dubinski indeks omogucava analizu oblika kao i dubine femoralnog sulkusa.
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Laurin je modificirao Ficatovu metodu. On prvo snima patelu kod fleksije od
20° prateéi tzv. nagib patele, koji je odreden lateralnim femoro-patelarnim kutom,
a u normalnim je uvjetima otvoren prema van. Konstrukecija kuta se vidi na slici.
Lateralizacija patele se mjerj tako, da medijalni kraj patele mora dodirivati okomitu
liniju na vrhu medijalnog kondila. Lateralizacija se mjeri u milimetrima.

Dalje se prati na aksijalnim snimkama proSirenje ili suZenje zglobne pukotine.
Uobicajeno je da je kod lateralizacije patele vanjski dio zglobne pukotine suZen
i tada autori to nazivaju ZNAK HIPERPRESE, dok kod proSirenja medijalnog dijela
zglobne pukotine govore o ZNAKU HIPOPRESE.

Obratno stanje je vrlo rijetko jer patela ima obi¥no tendenciju da se subluksira
prema van, Ovdje je bitno uoditi veli¢inu lateralnog kondila femura. Kod njegove
displazije moZe doéi do habitualne luksacije patele.

Artrotske se promjene u koljenom zglobu najprije uofe u femoro-patelarnom
zglobu. Uzroci su po Ficatu slijedeéi:

1. udestale displazije ekstenzionog aparata koljenog zgloba.

2. jak tlak, koji djeluje na zglobnu povrSinu patele (npr. kod penjanja stepe-
nicama snaga, koja djeluje na 1 cm? zglobne povrsine 2,5 puta je veda nego teZina
tijela.

3. zglobna hrskavica patele je najdeblja hrskavica u tijelu i njezina ishrana je
u potpunosti ovisna o difuziji iz sinovije.

4. poloZaj patele na ventralnoj strani zgloba odmah ispod koZe uzrokuje njeno
Cesto traumatiziranje,

Iz navedenog autori zaklju¢uju da je FP zglob integralni dio koljenog zgloba.
S obzirom na njegovo veliko mehani¢ko optereéenje ovdje degenerativne promjene
dolaze vrlo brzo i progresivno i patela tako postaje vrlo osjetljivim indikatorom
prvih artrtskih promjena. Iz tih se razloga mora, zakljuéuju autori, posveteti FP
zglobu posebna paznja, kako kod klini¢kog tako i kod rentgenskog prou¢avanja
(Gatterov4 J., Kankova D.: Fysiat, Vestn., 62:263—268, 1984).

M. Culjak

DJELOVANJE INTERFERENTNIH STRUJA NA NEUROMUSKULARNI APARAT
(Vliv interferenénich prouddi na nervosvalovy aparat)

Lije€enje interferentnim strujama u osnovi je aplikacija dviju struja srednje
frekvencije, koje lako prodiru u tijelo gdje nastaju niskofrekventni biolo$ki djelo-
tvorni titraji frekvencije do 100 Hz, Odabrana rezultirajuéa frekvencija struje odre-
duje djelovanje na miSiée, Zivce staniéne metabolicke procese i drugo. Rezultat
je hiperemizirajuce, analgetsko ili tonizirajuée djelovanje na tkivo. Klini¢ki se
mozZe, po miSljenju autora, ova vrsta struje koristiti kod razlid¢itih bolnih sindroma,
kod regeneracije muskularnog tonusa, kod poremeéaja cirkulacije, stanja nakon
povreda, ali i kod regulacije vegetativnog Zzivéanog sistema. Autori su u svom
radu pratili djelovanje ritmiéke stimulacije frekvencije 0—100 Hz na neuromusku-
larni sistem. U€inili su elektrofizioloSka ispitivanja prije i nakon aplikacije struje
i na8li razlike u latencijama i brzini $irenja podraZaja perifernih motoneurona i
neuromuskularne podraZzljivosti, Autori su u svom radu ispitivali u istim uvjeti-
ma neuromuskularni aparat pod utjecajem ritmiéke stimulacije frekvencije 0—10 Hz.
Ova vrsta struje bi trebala posebno uzrokovati iritaciju motoriékih Zivaca i toni-
zaciju prugate muskulature,

Autori su ufinili 24 ispitivanja neuromuskularnog aparata donjih ekstremiteta
kod bolesnika hospitaliziranih radi vertebrogenih smetnji u cervikalnoj regiji. Sti-
mulacijskom elektromiografijom su mjerili latenciju provoda podraZaja i brzinu
Sirenja perifernim motoneuronom. Stimulacijskom elektrodijagnostikom su ispi-
tivali neuromuskularnu podraZljivost i akomodaciju. Interferentne su struje apli-
cirane aparatom INTERDYN ID 77 pomoéu 4 elektrode u 2 neovisna kruga. Odre-
dena je ritmi¢ka frekvencija 0—10 Hz sa intenzitetom 20 mA -+ 2 mA. Vrijeme
aplikacije iznosilo je 15 minuta. Dvije su elektrode bile locirane na nervus fibularis
ispod koljena, a dvije na nervus tibijalis anterior. Elektromiografsko su ispitivanje
autori radili na aparatu DISA-14-A-11 — stimulacijskim pravokutnim impulsima
sa praéenjem motorickih odgovora pomoéu dvije elektrode na m. ext. dig. brevis:
Stimulacijom u podruéju glavice fibule saznali su maksimalnu latenciju (L1), dok
su stimulacijom u podrudju dorzuma stopala saznali vrijednost donje — minimalne
latencije (L2). Od obje latencije i udaljenosti stimulacijskih elektroda izra&unali su
brzinu provodenja motoneurona (RVM).
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