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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Elektrodijagnosti¢ko ispitivanje je radeno na stimulatoru Neuroton 626. Rezulti-
rajuée I/t krivulje na m, tibialis ant. ustanovljuju prag muskularne podrazljivosti,
njenog neuro i miogenog dijela i neuromuskularnu akomodaciju, koja daje infor-
macije o stanju trofike ispitivanog tkiva,.

Autori su dodli do sljedeéih rezultata: 1. L1 se produzila za 5,3% — sa 11,12 na
11,71 ms (p 0,02). L2 se produZila za 11,6% — sa 3,69 na 4,12 ms (p 0,01); RVM se
usporila za 3,3% — sa 51,6 na 49,9 ms (p 0,1). 2, Neuromuskularna podraZljivost
u prosjeku se povelava — sniZenje praga podraZzljivosti za 13—15% (p 0,01) — rav-
nomjerno u obadva dijela kako neurogenog tako i miogenog dijela I/t krivulje. Na-
stalo je sniZenje neuromuskularne akomodacije za 7,3%, vrijednovano akomoda-
cijskim kvocijentom u 400 ms pulsa pad od 2,67 do 2,21).

U raspravi autori istiéu da su rezultati njihovih elektrofiziolo$kih ispitivanja
sliéni rezultatima dobijenim kod frekvencije 0—100 Hz. Razlika je u djelovanju na
neuromuskularnu podraZljivost, koja se povefava u cijelom toku I/t krivulje (neuro-
genom i miogenom). Ovaj rezultat je u skladu s predpostavljenim djelovanjem rit-
midke frekvencije 0—10 Hz na prugastu muskulaturu, tokom kojeg treba dolaziti do
tonizacije i iritacije motori¢kih Zivaca. Djelovanje ovih struja kroz 15 minuta
rezultira vjerojatno produZenjem latencije i smanjenjem brzine provodljivosti peri-
fernog motoneurona, Ove promjene rezultiraju smanjenjem neuromuskularne ako-
modacije koja je izrazitija nego kod frekvencije 0—100 Hz. Ispitivanje na zdravim
misiéima je pokazalo da je koritena frekvencija 0—10 Hz pogodna za miSiénu gim-
nastiku., Posebno se ¢ini pogodnom kod zavrSne terapije posttraumatskih stanja u
reparatornoj fazi perifernih pareza kod kojih se veé¢ moZe izostaviti ciljana stimu-
lacija progresivnim strujama, kao i kod reumatskih bolesti.

U zakljutku se podvladi da ritmi¢ke stimulacije interferentnim strujama 0—10
Hz uzrokuju promjene u elektrofiziolo§kim ispitivanjima neuromuskularnog aparata.
Dolazi do produljenja latencije i smanjenja brzine provodenja u perifernom moto-
neuronu. Povedava se pdraZljivost ispitivanog miSiéa a istovremenim sniZavanjem
neuromuskularne akomodacije. Ova se istraZivanja podudaraju sa veé naglaSava-
nim djelovnjem tipa ritmi¢ke stimulacije interferentnim strujama kod Interdyn
ID-77 (Rehadek J., Kocourkova J., Benova H. Fysiat, Vestn., 62:30—32, 1984).

M. Culjak

PROTETSKA REHABILITACIJA KOD JEDNOSTRANE NADLAKTICNE AMPU-
TACIJE I LEZIJE BRAHIJALNOG PLEKSUSA (Prosthetic Rehabilitation in Uni-
lateral High Above — Elbow Amputation and Brachial Plexus Lesion)

U mirnodopskim uvjetima amputacija gornjih ekstremiteta je rijetka i uglav-
nom je rezultat nesreée, najéeSée saobradajne, a za razliku od donjih ekstremiteta
¢iju amputaciju susreéemo veéinom kao posljedicu vaskularnih bolesti. Amputaciju
gornjih ekstremiteta sa lezijom plexusa brachialisa najée$ée vidamo kod mladih
muskaraca koji stradavaju u saobraéaju kao vozaéi motocikla. Premda mali po broju
takvi pacijenti predstavljaju znatan problem u rehabilitaciji. VaZno je da pacijenti
dobiju $to prije protezu nakon amputacije, da zapoénu sa intenzivnom rehabilita-
cijom, te da se profesionalno osposobe, Sto je duZi period od amputacije do postav-
ljanja proteze to ée se pacijent na nju teZze priviknuti a konaéni rezultat ée biti
znatno slabiji.

O upotrebi EMG u dijagnosticiranju lezije brahijalnog plexusa prvi su izvje-
stili Battye, Nightingale i Whillis 1955, te kasnije Kobrinski i suradnici 1960. godine.
U posljednjoj deceniji mioelektri¢ne proteze sve vise ulaze u upotrebu u Evropi dok
su u SAD veé ne$to sasvim uobiéajeno.

Mikael Thyberg i Per B. Johansen iz Svedske prikazali su sludaj 20-godiSnjeg
pacijenta koji je imao nadlaktiénu amputaciju lijeve ruke sa lezijom brahijalnog
plexusa a uspje$no je osposobljen mioelektri¢énom protezom. Autori ¢lanka navode
da je to prvi izvje$taj o takvom sluéaju u literaturi. Pacijent je bio primljen u hitnoj
sluzbi u polukomatoznom stanju i u jakom 3oku, imao je nadlakti¢nu amputaciju
lijeve ruke i totalnu rupturu arterije supklavije, kontuzije mozga, frakturu lijeve
klavikule, skapule i lijevih gornjih rebara te multiple frakture lijevog stopala. Na
odjel za rehabilitaciju bio je upuéen 6 mjeseci poslije povrede. Pregledom je nadena
totalna paraliza bataljka dugog 10 cm, mjereno od vrha akromiona do distalnog
kraja. Glenohumeralni zglob bio je potpuno ukoéen ,aktivno i pasivno, vjerovatno
kao rezultat imobilizacije prije nego §to je artrodeza bila izvrSena, Pomicanje ska-
pule bilo je normalno, EMG se ustanovila lezija plexusa brachialisa. MiSiéni poten-
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