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Vloga medialnega patelofemoralnega 
ligamenta pri stabilizaciji poga~ice 

v patelofemoralnem sklepu in na~ini 
rekonstrukcije patelofemoralnega ligamenta

Role of the Medial Patellofemoral Ligament in Patellar 
Stabilization in the Patellofemoral Joint and Methods 

for Reconstructing the Patellofemoral Ligament

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: dislokacija poga~ice, poga~ni~ni ligament – kirurgija

Nestabilnost poga~ice v patelofemoralnem sklepu je pogost klini~ni problem, ki se najpogo-
steje pojavlja pri mladostnikih v dobi rasti, ve~krat pri dekletih in vrhunskih {portnikih. Medialni
patelofemoralni ligament (MPFL) danes velja za najpomembnej{i stati~ni stabilizator poga-
~ice, ki prepre~uje premike poga~ice navzven in s tem njen izpah ali subluksacijo. Vedno ve~
raziskav ka`e, da se pove~ana mobilnost poga~ice pojavlja pri kolenih z anamnezo izpaha poga-
~ice in je posledica ohlapnosti struktur medialnega retinakuluma. Ker je MPFL glavni in klju~ni
stabilizator poga~ice pri premikih vstran, je za vzpostavitev njene normalne gibljivosti nuj-
na njegova rekonstrukcija. Do danes je bilo opisanih ve~ kot 100 kirur{kih postopkov za
zdravljenje nestabilnosti poga~ice, vendar je ve~ina osredoto~ena na njene dinami~ne stabi-
lizatorje. Za ponovno vzpostavitev stabilnosti je nujno popravilo ali rekonstrukcija MPFL kot
glavnega stati~nega stabilizatorja. Nobena od tehnik rekonstrukcije MPFL pa za zdaj ni opre-
deljena kot »zlati standard«.

ABSTRACT

KEY WORDS: patellar dislocation, patellar ligament – surgery

Patello-femoral instability is a common clinical problem. It is most often seen with young-
sters, females and professional athletes. Medial patello-femoral ligament (MPFL) has been
found to be most important static, soft-tissue stabilizer of patella, preventing patellar shifts
outward and therefore its dislocation and subluxation. According to studies, increased patel-
lar mobility is encountered in knees with positive anamnesis of patellar dislocation and is
a consequence of medial retinacular laxity. In order to correct the excessive patellar mobil-
ity a reconstruction of MPFL as a primary medio-lateral patellar stabilizer is necessary. More
then 100 procedures have been described for the treatment of patellar instability, but the
majority focuses on dynamic patellar stabilizers. To gain back patellar stability a repair or
reconstruction of MPFL is necessary. However, none of the described techniques has been
adopted as a »golden standard« so far.

1 Toma` Goslar, dr. med., Klini~ni center, Zalo{ka 7, 1000 Ljubljana.
2 Prof.dr. Matja` Veselko, dr.med., Klini~ni oddelek za travmatologijo, Klini~ni center, Zalo{ka 7, 1000 Ljubljana.
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UVOD

Nestabilnost poga~ice v patelofemoralnem
sklepu je pogost klini~ni problem, ki se naj-
pogosteje pojavlja pri mladostnikih v dobi
rasti, ve~krat pri dekletih in vrhunskih {port-
nikih. Travmatski izpah poga~ice je pri
normalno grajenem kolenu izredno redek.
Ve~inoma se pojavlja v povezavi z anatomski-
mi nepravilnostmi, kot so: genu valgum,
visoka poga~ica, ohlapnost vezi, kontrakture
v podro~ju zunanjega retinakuluma kolena,
hipoplazija zunanjega kondila stegnenice,
lateralni polo`aj goleni~ne gr~e, nezadostno
razvit medialni trebuh (lat. vastus medialis)
{tiriglave stegenske mi{ice in nepravilno
narasti{~e iliotibialnega trakta.

STABILNOST POGA^ICE

Gibljivost poga~ice v mediolateralni smeri
omejujejo kostne (patelofemoralni ̀ leb steg-
nenice) in vezivne strukture. Skrajno mejo
pasivnega odmika poga~ice tako dolo~a vpliv
kostne opore in napetost vezi.

Na polo`aj poga~ice pomembno vplivajo
tudi sile mi{ic, predvsem {tiriglave stegenske
mi{ice, ki predstavljajo dinami~ne stabilizator-

je poga~ice. Mi{ice lahko s svojim delovanjem
poga~ico vle~ejo v patelofemoralni ̀ leb steg-
nenice in tako prepre~ujejo njen izpah ali pa
jo vle~ejo iz `leba in ob neugodni anatomiji
trohleje ter ohlapnosti vezivnih struktur (me-
dialnih stati~nih stabilizatorjev poga~ice) pov-
zro~ijo izpah poga~ice. Tudi ob ustrezni smeri
delovanja mi{i~nih sil mi{ice s stalnim kr~enjem
ne morejo popolnoma nadomestiti pomanj-
kljivega ali ohlapnega vezivnega aparata (1).

Medialni stati~ni stabilizatorji poga~ice so:
medialni patelarni retinakulum, medialni
patelotibialni ligament, medialni patelo-me-
niskusni ligament in medialni patelofemoralni
ligament (1–3).

Medialni patelofemoralni ligament (MPFL)
(slika 1) danes velja za najpomembnej{i sta-
ti~ni stabilizator poga~ice, ki prepre~uje
premike poga~ice navzven in s tem njen izpah
ali subluksacijo (2). MPFL k stabilizaciji po-
ga~ice in omejevanju premikov v lateralni
smeri prispeva od 41 do 80 % (1). Vloga
MPFL pri stabilnosti poga~ice je pomembna
predvsem pri iztegnjenem kolenu in upogi-
banju od 0 do 20°. Pri ve~jem kotu upogiba
kolena pa postanejo medialne in lateralne
ligamentarne strukture kolena ohlapnej{e,
glavno vlogo pri stabilizaciji poga~ice pa prev-
zamejo drugi mehanizmi (4, 5). MPFL le`i
pod medialnim retinaklom. Prira{~a se na
zgornji dve tretjini notranjega roba poga~ice
in poteka do adduktornega tuberkla, kamor
se nara{~a skupaj z medialnim kolateral-
nim ligamentom in veliko adduktorno mi{ico
(lat. m. adduktor magnus) (5, 7).

Med drugimi medialnimi stati~nimi sta-
bilizatorji poga~ice v patelofemoralnem
sklepu je najpomembnej{i patelo-meniskusni
ligament, ki pa k stabilnosti poga~ice prispe-
va le med 13 in 22%. Poteka s sprednjega dela
medialnega meniskusa in se prira{~a na spod-
njo tretjino notranjega roba poga~ice (2, 6).

Vloga medialnega retinakla in medialne-
ga patelotibialnega ligamenta pri stabilizaciji
poga~ice je zanemarljiva – vsak od njiju pris-
peva le pribli`no 3 % (8).

PO[KODBA VEZIVNIH
STRUKTUR OB AKUTNEM
IZPAHU POGA^ICE

Vedno ve~ raziskav ka`e, da se pove~ana mobil-
nost poga~ice pojavlja pri kolenih z anamnezo

Slika 1. Normalna anatomija MPFL. Pogled na koleno z medialne
strani. PL – patelarni ligament; PTL – patelotibialni ligament;
VM – vastus medialis; AM – m. adduktor magnus; MPFL – medialni
patelofemoralni ligament; AT – adduktorni tuberkel; MCL – medialni
kolateralni ligament. (5)

VM

AM

MPFL

AT

MCL

PTL 

PL



MED RAZGL 2007; 46

323

izpaha poga~ice in je posledica ohlapnosti
struktur medialnega retinakuluma (1).

Pri kirur{kem pregledu in na magnetnore-
sonan~nih posnetkih so ugotovili, da ob prvem
akutnem izpahu poga~ice pride do zna~ilnih
po{kodb struktur medialnega retinakla. Ve~i-
noma je po{kodovan MPFL, pogosto pa tudi
patelo-meniskusni ligament.

Nomura je po{kodbe MPFL ob akutnem
lateralnem izpahu poga~ice razdelil v dve sku-
pini (9).

V prvo sodijo avulzijske po{kodbe, ki so defi-
nirane kot izruvanje globokih vlaken MPFL iz
njegovega narasti{~a na adduktornem tuberklu
stegnenice brez pretrganja samega ligamenta. To
pripisuje majhni povr{ini narasti{~a. (slika 2a)

Slika 2. a) Avulzijaska oblika po{kodbe MPFL. A – mesto avulzije s femoralnega narasti{~a 
na adduktorni tuberkel, FN – femoralno narasti{~e (adduktorni tuberkel)
b) Po{kodba s pretrganjem MPFL. R – mesto raztrganine, AT – adduktorni tuberkel
VM – vastus medialis, AM – adduktor magnus, MPFL – medialni patelofemoralni ligament, MCL – medialni kolateralni ligament. (9)

A

B

VM

VM

AM

AM

FN
A

R

FN

MPFL

MPFL

MPFL

MPFL

A

R

AT

MCL

MCL



T. GOSLAR, M. VESELKO VLOGA MEDIALNEGA PATELOFEMORALNEGA LIGAMENTA … MED RAZGL 2007; 46

324

Druga skupina pa so po{kodbe z raztr-
ganjem, ki so definirane kot zatrganje ali
popolno pretrganje MPFL. Do pretrganja po-
navadi pride v neposredni bli`ini narasti{~a
ligamenta na stegnenico. MPFL se v svojem
poteku proti narasti{~u na stegnenico postop-
no o`i in tanj{a, zato je ligament na mestu tik
pred narasti{~em na stegnenico naj{ibkej{i in
najranljivej{i (9) (slika 2 b).

V svoji klini~ni praksi pa pogosto opa`a-
mo tudi odtrganje kostnega narasti{~a MPFL,
ki se na aksialnih rentgenskih posnetkih poga-
~ice ka`e kot odkrhnjenje notranjega roba.

Iz zgoraj napisanega lahko povzamemo,
da po izpahu poga~ice pride do posttrav-
matskega podalj{anja oz. raztrganja struktur
medialnega retinakla ali do njihovega odtr-
ganja z narasti{~. Ohlapnost vezi pa je verjetno
klju~ni dejavnik, ki je odgovoren, da sicer
asimptomatsko koleno s predispozicijo izpa-
ha postane kroni~no nestabilno. Ker je MPFL
glavni in klju~ni stabilizator poga~ice pri
premikih vstran, je za vzpostavitev normalne
gibljivosti poga~ice nujna njegova rekonstruk-
cija. Cilj kirur{kega posega pri anatomsko
normalnem kolenu s kroni~no nestabilnostjo
poga~ice bi morala biti rekonstrukcija MPFL
na njegovo primarno dol`ino (1).

DIAGNOSTICIRANJE
PO[KODBE MPFL

Na po{kodbo MPFL pomislimo ob pozitivni
anamnezi akutnega izpaha poga~ice ali pa ob
ponavljajo~ih se izpahih poga~ice. Diferencial-
no diagnosti~no se lahko zamenja s po{kodbo
medialnega kolateralnega ligamenta. V diagno-
sti~nih postopkih je sicer pri izpahu poga~ice
vedno potrebna natan~na rentgenska slikov-
na obdelava prizadetega kolenskega sklepa,
da izklju~imo morebitne strukturne nepravil-
nosti, ki so lahko vzrok nestabilnosti poga~ice.
Pri ugotavljanju po{kodbe MPFL pa imamo
za zdaj le omejene mo`nosti diagnostike.

^e je MPFL nepo{kodovan, ga pogosto lah-
ko zatipamo. ^e ga ne uspemo zatipati, nam
to {e ne potrjuje njegove po{kodbe. S premi-
kanjem poga~ice v mediolateralni smeri lahko
subjektivno ocenimo njeno pove~ano giblji-
vost v primerjavi z nepo{kodovano stranjo.
[tevilni avtorji opisujejo preoperativno mer-
jenje odmika poga~ice v lateralni smeri ob

razli~nih kotih upogibanja kolena in razli~nih
silah pritiska na poga~ico. Vsi opa`ajo pomemb-
no ve~je odmike poga~ice v lateralni smeri ob
prekinjenem MPFL (3, 10, 11, slika 4).

Po na{ih izku{njah je za oceno po{kodbe
MPFL pomemben klini~ni test nagiba poga~ice,
ki ga je uvedel avtor ~lanka (doc. dr. Veselko).
Test izvedemo tako, da poga~ico s palcem na
zunanjem robu potisnemo medialno v pate-
lofemoralni `leb, s prsti pa dvignemo njen
notranji rob in ocenimo nagib (oz. dvig
medialnega roba) ter ga primerjamo z nas-
protnim, zdravim kolenom (slika 3). Test je
zanesljiv pokazatelj strganega MPFL.

Rentgensko slikanje poga~ice v aksialni
projekciji poka`e tako odkrhnjenje notranje-
ga roba poga~ice kot adduktornega tuberkla
stegnenice. Pove~an nagib ali subluksiran
polo`aj poga~ice pa je bolj zna~ilen za tesen
lateralni retinakulum ali za subluksacijo poga-
~ice zaradi prirojenih skeletnih nepravilnosti
in ga pri normalni anatomiji tudi pri strganem
MPFL ne pri~akujemo.

Slikanje kolena z magnetno resonan-
co (MR) omogo~a celovito oceno po{kodb
struktur patelofemoralnega sklepa in po{kod-
be MPFL. MPFL je najbolje viden na aksial-
nih MR-posnetkih v predelu medialnega
epikondila stegnenice. Nomura poro~a
o MR-slikanju kot o zadovoljivi metodi za ugo-
tavljanje po{kodbe MPFL, saj je z njo uspel
diagnosticirati po{kodbo MPFL v 81 % prime-
rov (9). MR-slikanje hkrati omogo~a {e oce-
no drugih parametrov, ki opisujejo stabilnost

Slika 3. Izvedba klini~nega testa nagiba poga~ice. Poga~ico s palcem
potisnemo medialno v patelofemoralni `leb z drugimi prsti pa
dvignemo njen medialni rob in ocenimo nagib (prof. dr. Veselko).

MPFL
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poga~ice (kot trohlearnega ̀ leba, kongruen~-
ni kot, lateralni nagib poga~ice …).

ZDRAVLJENJE PO[KODBE
MEDIALNEGA
PATELOFEMORALNEGA
LIGAMENTA

V literaturi je opisanih ve~ kot 100 kirur{kih
posegov za zdravljenje nestabilnosti poga~i-
ce, vendar je ve~ina osredoto~ena na njene
dinami~ne stabilizatorje oz. na rekonstrukci-
jo. [ele v zadnjih letih so se za~eli razvijati
postopki, s katerimi se posku{a vzpostaviti pri-
marno stanje stati~nih stabilizatorjev poga~ice.
Na tem mestu obravnavamo le rekonstrukci-
jo MPFL.

Primarna rekonstrukcija
medialnega patelofemoralnega
ligamenta

V literaturi so opisani razli~ni postopki rekon-
strukcije. Rekonstrukcija se lahko opravi
v akutni fazi, takoj po po{kodbi ali kasneje.

Ob rekonstrukciji v akutni fazi je na~in
popravila odvisen od mesta po{kodbe. Rav-
no lokalizacija mesta oz. vseh mest po{kodbe
je najve~ja te`ava, ki zni`uje uspe{nost rekon-
strukcij v akutni fazi. Kapsulorafija brez
natan~no ugotovljenega mesta strganine bo
zato, ~e gre za strganje MPFL z narasti{~a,
povsem neuspe{na! Tehni~no so rekonstruk-
cije raztrganin MPFL te`avnej{e v srednjem
delu poteka ligamenta zaradi njegove majhno-
sti. La`je so rekonstrukcije iztrganja narasti{~
ligamenta.

MPFL se prika`e s parapatelarnim rezom,
ki poteka od zgornjega roba poga~ice do sre-
dine patelarnega ligamenta. Pretrgan MPFL
se za{ije z modificiranim Kesslerjevim {i-
vom (13). Iztrgana narasti{~a pa se pritrdijo
s sidrnimi {ivi. Najte`avnej{e je dolo~anje
napetosti MPFL ob rekonstrukciji. Nekateri
avtorji se poslu`ujejo intraoperativnega testi-
ranja odmika poga~ice v mediolateralni smeri
in glede na odmik poga~ice prilagajajo nape-
tost MPFL (Slika 4). Prevelika napetost MPFL
lahko zmanj{a gibljivost kolena, prevelika
ohlapnost pa ima za posledico nestabilno
poga~ico in ponavljajo~e izpahe (1, 13).

Okrepitev MPFL s kito velike
adduktorne mi{ice

Tehniko okrepitve MPFL s prenosom kite veli-
ke adduktorne mi{ice je prvi opisal Avikainen.
Rekonstrukcija se lahko izvaja ob akutni in
kroni~ni nestabilnosti poga~ice. Za poseg
je izbral parapatelarni pristop nekoliko bolj
posteriorno nad adduktornim tuberklom.
MPFL se prekine na njegovem narasti{~u na
adduktorni tuberkel in kasneje ponovno pri-
trdi. 8 centimetrov dolg distalni konec kite
velike adduktorne mi{ice z ohranjenim nara-
sti{~em na adduktorni tuberkel se polo`i preko
MPFL in uporabi kot njegova okrepitev. Pri-
trdi se z resorbilnimi {ivi (1, 14) (slika 5).

Rekonstrukcija MPFL

Opisanih je ve~ tehnik rekonstrukcije MPFL,
ki za oja~itev uporabljajo razli~ne vsadke: avto-
grafte, alografte in sinteti~ne poliestre.

Gomes je opisal tehniko rekonstrukcije
s poliesterskim ligamentom, ki se izvede
preko treh manj{ih ko`nih rezov: enega ob
lateralnem robu poga~ice, drugega ob medial-
nem robu poga~ice in tretjega nad medialnim
epikondilom. Skozi poga~ico se od medialne
proti lateralni strani zvrta luknja. S pomo~-
jo dinamometra se poi{~e primerno mesto na
femoralnem epikondilu za pritrditev vsadka.
Poliesterski ligament se uvede preko vrtine
v poga~ici in pritrdi na medialni femoralni
epikondil. Hkrati z rekonstrukcijo MPFL se
lahko opravi tudi sprostitev lateralnega reti-
nakuluma. V postopku rehabilitacije je polna
obremenitev dovoljena 10. dan, normalne
aktivnosti pa po 4–6 mesecih (15).

Slika 4. Ocena odmika poga~ice v lateralni smeri. Poga~ico s palcema
obeh rok potisnemo z medialne strani in ocenimo premik.

MPFL
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Nomura je za rekonstrukcijo prav tako
uporabil sinteti~en poliesterski ligament, ki
ga je na medialni del poga~ice pritrdil preko
vrtine, ki je potekala od medialnega roba
poga~ice na sprednjo ploskev. Drugi konec
poliesterskega ligamenta je pritrdil na steg-
nenico pod adduktornim tuberklom in dolo~il
njegovo napetost. Kljub zelo hitri poope-
rativni rehabilitaciji s polno obremenitvijo
v 8–12 tednih je dosegel zelo dobre rezulta-
te (16) (slika 6).

Schottle je za rekonstrukcijo uporabil kito
semitendinozne mi{ice, ki jo je odvzel skozi dvo-
do tricentimetrski ko`ni rez nad pes anserinus.
Kita semitendinozne mi{ice se zapogne na
polovico. Sredinski konec se z dvema sidrnima
{ivoma pritrdi na zgornji medialni rob poga~i-
ce preko dvocentimeterskega ko`nega reza
nad zgornjim medialnim robom poga~ice. Pro-
sta konca presadka se ob ustrezni napetosti
z resorbilnim vijakom pritrdita na adduktorni
tuberkel. Po {estmese~ni rehabilitaciji poro~a
o odli~nih rezultatih (17) (Slika 7).

Deie prav tako opisuje rekonstrukcijo
MPFL s prenosom kite semitendinozne mi{i-
ce. Preko pre~nega petcentimetrskega reza nad
pes anserinus se odstrani kita semitendinozne
mi{ice z ohranjenim distalnim narasti{~em.
Preko dvocentimetrskega ko`nega reza nad
adduktornim tuberklom se prika`e proksimal-
ni del medialnega kolateralnega ligamenta.
Skozi zarezo v medialnem kolateralnem liga-
mentu se spelje semitendinozna kita in se
preko vrtine v poga~ici pritrdi na lateralni rob
poga~ice. Ob tem se opravi tudi premik nara-
sti{~a m. vastus medialis. Po {esttedenskem
razbremenjevanju navaja dobre dolgoro~ne
rezultate (18) (slika 8).

Steensen je opisal rekonstrukcijo MPFL
s pomo~jo kite kvadricepsa, preko petcenti-
metrskega vzdol`nega medialnega ko`nega
reza nad zgornjim robom poga~ice. Iz kite
kvadricepsa je izrezal en centimeter {irok trak
kite, ohranil njeno narasti{~e na zgornji rob
poga~ice, prosti konec pa s sidrnimi {ivi pri-
trdil na adduktorni tuberkel. Pooperativno je

Slika 5. Rekonstrukcija MPFL, pri kateri se po{kodovan ligament
najprej pritrdi s sidrnimi {ivi na adduktorni tuberkel, nato pa {e
okrepi s kito velike adduktorne mi{ice. VM – vastus medialis,
AM – adduktor magnus, AT – adduktorni tuberkel, MCL – medialni
kolateralni ligament, PL – patelarni ligament, MPFL – medialni
patelofemoralni ligament. (14)

Slika 6. Rekonstrukcija MPFL z umetnim ligamentom, ki se na
stegnenico pritrdi na adduktorni tuberkel, na poga~ico pa skozi
vrtino. Umetni ligament se prekrije s trakom medialnega retinakula.
VM – vastus medialis, AM – adduktor magnus, AT – adduktorni
tuberkel, MCL – medialni kolateralni ligament, UL – umetni
ligament, MR – vezivo medialnega retinakla. (16)
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koleno imobiliziral z longeto, ve~krat dnevno
izvajal pasivno razgibavanje in pri~el s polnim
obremenjevanjem, ko so simptomi to dovo-
ljevali. Zgodnji rezultati so za zdaj obetavni –
brez ponovnih izpahov poga~ice v prvih 37 po-
operativnih mesecih (19) (slika 9).

ZAKLJU^EK

MPFL je glavni vezivni stati~ni stabilizator
poga~ice v patelofemoralnem sklepu in ne gle-
de na anatomske dejavnike predispozicije za
izpah, kot sta na primer displazija ali splo{na
ohlapnost ligamentov, pomembno prispeva
k njeni stabilnosti. Zato moramo upo{tevati,
da se pri vsakem izpahu poga~ice, tudi ~e so
prisotni predispozicijski faktorji, po{koduje
tudi MPFL. Pri bolnikih s kroni~no nestabil-
nostjo poga~ice, ki sledi akutnemu izpahu,
zato s klini~nimi testi ve~inoma ugotovimo
po{kodovan in posledi~no ohlapen MPFL.

Prav zato moramo v vseh primerih akut-
nega izpaha natan~no ugotoviti vrsto in mesto
po{kodbe MPFL ter oceniti nujnost in na~in
takoj{nje rekonstrukcije.

Slika 7. Rekonstrukcija MPFL s prenosom kite semitendinozne
mi{ice, ki se na medialni rob poga~ice pritrdi s sidrnimi {ivi, na
adduktorni tuberkel pa z resorbilnim vijakom. AT/V – adduktorni
tuberkel/vijak, MCL – medialni kolateralni ligament, S – sidri,
VM – vastus medialis, AM – adduktor magnus, STG – semi-
tendinozni graft. (17)

Slika 8. Rekonstrukcija MPFL s premikom kite semitendinozne
mi{ice preko posteriorne tretjine medialnega kolateralnega liga-
menta. Kita semitendinozne mi{ice se na poga~ico pritrdi skozi
vrtino v poga~ici. VM – vastus medialis, AM – adduktor magnus,
AT – adduktorni tuberkel, STM – kita semitendinozne mi{ice,
MCL – medialni kolateralni ligament, PL – patelarni ligament. (19)
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Slika 9. Rekonstrukcija MPFL s prenosom kite m. quadriceps, ki
se pritrdi na adduktorni tuberkel s sidri. 
P – poga~ica; KK – kita mi~ice kvadriceps; OM – odvzemno mesto;
AT–adduktorni tuberkel; GK–graft kite kvadricepsa; S–sidra; (19)
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^e se ob normalni anatomiji patelofe-
moralnega sklepa po prvem izpahu le-ti
ponavljajo, je potrebna rekonstrukcija MPFL.

Ob ponavljajo~ih se izpahih pa moramo
poleg ocene anatomskih dejavnikov predis-
pozicije za izpah s klini~nimi testi oceniti
~vrstost MPFL. V tem primeru je treba na~r-
tovati kompleksno rekonstrukcijo anatomije
patelofemoralnega sklepa in poleg korekcije
morebitnih kostnih ali osnih nepravilnosti
upo{tevati tudi rekonstrukcijo MPFL.

Po akutnem izpahu poga~ice najdemo dve
zna~ilni po{kodbi MPFL: izruvanje narasti{~a

na adduktorni tuberkel ali pretrganje liga-
menta tik pred narasti{~em na adduktorni
tuberkel. Do danes je bilo opisanih ve~ kot
100 kirur{kih postopkov za zdravljenje nestabil-
nosti poga~ice, vendar je ve~ina osredoto~ena
na dinami~ne stabilizatorje poga~ice. Pre-
me{~anje mi{i~nih narasti{~ pa ne more
nadomestiti ohlapnih in nezadostnih vezi. Za
ponovno vzpostavitev stabilnosti poga~ice
je nujno popravilo ali rekonstrukcija MPFL
kot glavnega stati~nega stabilizatorja. Nobe-
na od tehnik rekonstrukcije MPFL pa za zdaj
ni opredeljena kot »zlati standard«.
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