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Lateralni retinakul: proslost i sadasnjost

Lateral retinaculum: past and present

Gordan Gulan, Nikola Grzalja?, Strahimir Lali¢?, Leo Gulan?

* Klinika za ortopediju Lovran, Lovran /

5 . .
Rizjz\lizd za traumatologiju KBC Rijeka, SaZetak. Povecana napetost lateralnog retinakula patele moZe se javiti kao samostalni entitet

ili u sklopu drugih poremecaja patelofemoralnog zgloba kao Sto su patelofemoralna
displazija, lateralna nestabilnost patele, ozljede medijalnog patelofemoralnog ligamenta i
hondromalacija. Presijecanje lateralnog retinakula, kako bi se postigao bolji balans aktivnih i
pasivnih stabilizatora patele i na taj nacin korigirao njen poloZzaj, bila je jedna od najizvode-
nijih operacija u ortopediji bez obzira na etiologiju poremecaja. Biomehanicke i klinicke
analize pokazale su mogucnost nastanka brojnih komplikacija koje mogu nastati neselektiv-
nom primjenom ove operacijske tehnike od kojih je najteza medijalna nestabilnost patele.
Danas se kao metoda za korigiranje napetosti lateralnih stabilizatora patele cesce
upotrebljava tehnika produljivanja lateralnog retinakula kojom se puno bolje moze regulirati

napetost lateralnih struktura uz znacajno manje komplikacija.

Kljucne rijeci: anatomija; discizija; lateralni retinakul; patela; produljenje

Abstract. Tightness of the lateral patellar soft tissue complex could be isolated entity or
associated with other patellofemoral disorders such as patellofemoral dysplasia, lateral
patella instability, medial patellofemoral ligament injury and chondromalatia. Lateral
retinacular release was a method of choice among orthopaedic surgeons for improving the
patellofemoral balance and congruency regardless the etiology of patellofemoral disorders.
Biomechanical and clinical studies have shown that nonselective use of this surgical method
could cause numerous complications among which medial patellar instability is the worst.
Today most orthopaedic surgeons prefer lengthening instead release, because lateral
lengthening is a more precise technique, with reduced complication rates.
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Stabilnost patelofemoralnog zgloba (PF) ovisi o
brojnim ¢imbenicima kao $to su rotacijski profil
distalnog femura i proksimalne tibije, mehanicka
osovina donjeg ekstremiteta, o oCuvanost dina-
mickih stabilizatora (m. quadriceps), pasivnih sta-
bilizatora (medijalni i lateralni retinakul) i
statickih stabilizatora (koStano-hrskavi¢ne struk-
ture). Tijekom kretnji u koljenom zglobu ovi ¢im-
benici sinkronizirano djeluju i medusobno se
nadopunjuju, a rezultat je kongruentnost PF zglo-
ba i fizioloski klizni put patele. Razli¢ita patoloska
i traumatska stanja mogu narusiti ovu homeosta-
zu i uzrokovati nastanak razlicitih tegoba. S obzi-
rom na to da je PF zglob sloZena struktura, dobro
poznavanje i razumijevanje anatomskih i biome-
hanickih odnosa osnovni je preduvjet u postavlja-
nju dijagnoze i lije¢enju smetnji Sto ponekad zna
biti i zahtjevno.

Samo za lijecenje nestabilnosti PF zgloba opisano
je preko 100 operacija’. Podatak o ovako velikom
broju operacijskih zahvata ukazuje na to da nema
jedinstvenog stava oko ucinkovitog nacina lijece-
nja, odnosno, to je dokaz da puno cimbenika
moZe utjecati na nastanak pojedinog poremeca-
ja.

Prevelika napetost lateralnog retinakula (LR)
smatrala se odgovornom za nastanak lateralne
nestabilnosti/pomaka i povecanog lateralnog na-
giba patele, sto je za posljedicu imalo ostecenje
hrskavice i razvoj prednjeg koljenskog bola
(PKB)?3. Ovakav klini¢ki nalaz bio je poznat pod
nazivom lateralni patelarni kompresijski sindrom
(LPKS). Danas je poznato da se povecana nape-
tost LR-a moze javiti izolirano, ali i u sklopu dru-
gih patoloskih stanja PF zgloba, kao S$to su
displazija trohlee femura, nestabilnost patele, pa-
telofemoralni artritis i drugo®.

Kako bi se izbalansirale sile s medijalne i lateralne
strane koje djeluju na patelu i uspostavio norma-
lan klizni put patele, predloZen je zahvat koji se
sastojao u presijecanju (disciziji ili opustanju) la-
teralnog retinakula (LRR — od engl. Lateral retina-
cular release).

Presijecanje LR-a odvojeno su opisali Roux
1888., Polard 1891. i Goldthwaite 1895. godine
tijekom operacijskog lije¢enja lateralne disloka-
cije patele>”. Willner je 1970. godine opisao

metodu opustanja retinakula kroz rez postavljen
po sredini koljena®. Merchant i Mercer 1974.
opisali su i popularizirali ovaj zahvat ucinivsi ga
nesto postednijim pristupom, pa su incidirali re-
tinakul samo duz lateralnog ruba patele®. Godi-
nu dana nakon njih, 1975. godine, Ficat i sur. u
francuskoj literaturi objavili su presijecanje late-
ralnog patelofemoralnog ligamenta (LPFL) kao
terapiju hondromalacije patele. Zahvat je dobio
dodatno na popularnosti nakon sto su McGinity
i sur. opisali endoskopsku subkutanu disciziju
LR-a, a nakon njih, Metcalf i sur. intraartikularni
artroskopski LRR2,

Lateralni retinakul sacinjavaju povrSna kosa vlakna
TIT-a, duboka popre¢na vlakna TIT-a i zadebljanja
zglobne c¢ahure u vidu ligamenta. Prema rezultatima
biomehanickih i klinickih studija lateralni retinakul
vazan je u kontroli pomaka patele u lateralnom smjeru.

Slika 1. Prikaz tehnike presijecanja lateralnog retinakula u 80-im godinama
proslog stoljeca. Rez je kretao od Gerdyjeva tuberkula do 4 cm iznad
gornjeg pola patele. Od te tocke smjer se nastavljao; a) kroz interval
izmedu tetive VL i VLO ili b) zavijanje reza iznad gornjeg pola patele kroz
lateralnu trecéinu tetive m. quadriceps.

Tradicionalno se zahvat izvodio presijecanjem la-
teralnog retinakula od tuberkula Gerdy i proksi-
malno iznad patele u interval izmedu m. vastus
lateralis (VL) i m. vastus lateralis obliqus (VLO) ili
u lateralnu treéinu tetive m. quadriceps (slika
1)*2. Lateralne strukture opustale bi se dok se pa-
tela ne bi mogla zarotirati pod 90° u odnosu na
transepikondilarnu osovinu, a medijalni rub pate-
le dodi u kontakt s trohleom femura (slika 2).
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misljenju Vincente-Alfonsa tvrdnja da je LRR mali
zahvat predstavlja jednu od vedih zabluda u povi-
jesti ortopedije®.

ANATOMUJA

Anatomija LR-a Cesto je zbunjujuca zbog svoje
sloZene grade, gdje se razlicite anatomske struk-
ture medusobno spajaju i isprepli¢u tvoredi sloje-
ve koji nisu jasno odvojeni. Ne samo da se
anatomske strukture isprepli¢u, vec se u literaturi
za iste anatomske strukture mogu naci razli¢iti

nazivi, Sto Cesto kod Citatelja izaziva zabunu. Ana-
tomske strukture koje tvore lateralni retinakul su
fascia lata, tractus iliotibialis (TIT), aponeuroza
Slika 2. Test u¢inkovitosti opustanja lateralnih stabilizatora patele. m. quadriceps te zglobna kapsula lateralne strane
Opustanije je bilo dovoljno kada se patela mogla zarotirati pod 90°u odnosu
na transepikondilarnu osovinu distalnog femura, a njen medijalni rub
osloniti se na trohelu femura.

koljena. Kaplan, a nakon njega Fulkerson i sur. po-
dijelili su anatomiju ratinakula u dva, a Merican i

Zbog relativno jednostavne kirurske tehnike, krat-
kog trajanja operacijskog zahvata i relativno brzog
oporavka, te misljenja da je zahvat siguran, ova je
tehnika bila opcéeprihvacena i rado izvodena kao
terapija za mnoge poremecaje patelofemoralnog
zgloba. Tako se LRR izvodio pri kroni¢noj lateralnoj
subluksaciji, prednjem koljenskom bolu (PKB), po-
vecanoj napetosti lateralnog retinakula, nestabil-
nosti patele i hondromalaciji***".

Prema statistikama institucije American Board of
Orthopaedic Surgery izolirani zahvat LRR-a bio je
jedan od najizvodenijih ortopedskih zahvata. Po

ovrina kosa
vlakna LR

Slika 3. Polozaj i smjer povrsnih kosih ili arciformnih
vlakna tractusa iliotibialisa.
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Amis u tri sloja'®?t. Ovdje ¢emo opisati anatom-
ske strukture koje sudjeluju u gradi LR-a i prikaza-
ti razlike pojedinih anatomskih opisa.

Fascia lata obuhvaca natkoljene misiée i prekriva
koljeno s prednje strane. U podrucju patele nije
¢vrsto spojena s podlogom i lako se moZe odvojiti
od nje*. S lateralne strane natkoljenice i u po-
drucju koljena fascia lata je zadebljala u obliku
vezivne trake koja tvori TIT. U podrucju natkolje-
nice TIT preko lateralnog intermuskularnog sep-
tuma hvata se za lineu asperu femura. Strazinji
dio TIT-a spusta se prema distalno i paralelno s
osovinom natkoljenice, dolazi ispod zglobne linije
koljena i veZe se za Gerdyjev tuberkul na antero-
lateralnom dijelu tibije. Vlakna prednjeg dijela
TIT-a u visini patele zavijaju koso prema naprijed
prekrivajuci donji dio patele i gornji dio patelar-
nog ligamenta. U tom dijelu spajaju se s vlaknima
aponeuroze m. quadriceps dajuci joj poprecan
izgled (slika 3)*. Nazivi ovog sloja ¢esto zbunjuju
Citatelja jer se autori koriste razli¢itim imenima.
Tako je Kaplan ova vlakna TIT-a koja zavijaju pre-
ma naprijed nazvao arciformnim vlaknima.
Terry i sur. opisali su ova vlakna TIT-a i nazvali ga
iliopatelarni ligament, a Fulkeron i Gossling po-
vr$na kosa vlakna?>?2, Debljina ovog sloja smanju-
je se u smjeru od proksimalno prema distalno.
Ispod povrsnog sloja nalaze se vezivna vlakna
koja se protezu od unutarnje strane TIT-a do late-
ralnog ruba patele. Za razliku od povrSnog sloja,
duboki sloj se ne proteze na ligament patele, veé
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je hvatiste ograni¢eno samo na podrucje patele i
bliske strukture?!. Prema Mericanu i Amisu prok-
simalni rub ovog sloja nalazi se 2 cm lateralno i
proksimalno od lateralnog vrha patele, tj. mjesta
na kojem se tetiva VLO spaja s TIT-om?. Njegov
distalni rub nesto je teze odrediti, ali se svi autori
slazu da zavrSava u podrucju donjeg pola patele.
Prema Mericanu poprecni sloj Sirok je prosje¢no
37 mm (od 18 do 52 mm). Poprecna vlakna spaja-
ju lateralni rub patele, duboku stranu TIT-a i teti-
vu VLO-a (slika 4)%.

Ispod poprecnog sloja nalaze se zadebljanja kap-
sule koja se protezu od donjeg ruba patele prema

tibiji, odnosno menisku. Navedena zadebljanja

duboki-poprecni sloj LR

tvore lateralni patelotibijalni (LPTL) i lateralni pa-

telomeniscealni ligament (LPML) (slika 4)%%:24,
& ( ) ) Slika 4. Duboki poprecni sloj lateralong retinakula. LR — lateralni retinakul;
LPFL — lateralni patelofemoralni ligament; LPTL — lateralni patelotibialni

ske karakteristike su individualne?. LPFL poznat ligament.

Nazoc¢nost ovih ligamenata kao i njihove anatom-

je i pod nazivom lateralni pateloepikondilarni li-
gament?. To je jedina anatomska struktura koja

direktno povezuje patelu i femur. Hvatiste LPFL-a Unato¢ tehnickoj jednostavnosti, brojne su komplikacije

koje mogu nastati kao posljedica LRR-a, a najteza je
jatrogena medijalna nestabilnost patele.

na pateli nalazi se na njezinoj srednjoj trecini i za-
uzima oko 45 % duljine artikularne povrsine. Hva-
tiste na femuru nalazi se prosje¢no 2,6 mm
distalno i 10,8 mm ispred lateralnog epikondila
femura (slika 5)%°.

Arterija geniculata lateralis superior .
Fascia lata
Arterija geniculata lateralis superior (AGLS) ogra-

nak je a. poplitee od koje se odvaja u zakoljenoj 5
. . . ) Povrsna-kosa vlakna LR
jami Sireci se prema naprijed horizontalno izme-
du dubokog sloja TIT-a i zglobne kapsule nepo-
sredno i tik uz duboki sloj lateralnog retinakula.
Neposredno iznad poprecnog sloja daje kapsular- -
ni ogranak i ogranak koji se Siri iznad distalnog di-
jela VL-a (slika 6)*.

Ove anatomske odnose vaZzno je poznavati prili-

Duboka-poprecna vlakna

kom izvodenja operacijskih zahvata u ovom po- LPFL (zglobna &ahura)
drucju, jer ozljede AGLS-a Cesto mogu izazvati

veca krvarenja nakon operacije.

BIOMEHANICKI UCINCI PRESIJECANJA
LATERALNOG RETINAKULA

Ostermeier i sur. su na 8 uzoraka ispitivali kine-
matiku kliznog puta patele i tlak u PF zglobu na-
kon LRR-a. Rezultati su pokazali da se tlak u PF
zglobu nije znacajnije mijenjao, iako se u fleksiji
koljena izmedu 60° i 120° mjesto najveceg pritiska

Slika 5. Lateralni retinakul na popre¢nom presijeku. TIT — tractus iliotibialis;
LR — lateralni retinakul; LPFL — lateralni patelofemoralni ligament
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a. geniculata
lateralis superior

&~ Duboki popre¢ni sloj LR

(o

a. geniculata
lateralis superior

Slika 6. Vaskularizacija patele: a) Strjelicom je oznacen polozaj i tijek a. geniculate lateralis superior; b) Polozaj

arterija u odnosu na duboki sloj LR-a

pomaknulo prema medijalno. U usporedbi sa
zdravim koljenom, tijekom fleksije patela je bila
medijalizirana, a u ekstenziji lateralizirana. Zaklju-
Cili su da nakon LRR-a nije doslo do medijalizacije
patele tijekom cijelog opsega kretnji, ve¢ samo u
fleksiji ve¢oj od 60°. U poloZaju koljena izmedu 0°
— 60° fleksije patela je bila lateralizirana®®.
Christoforakis i Amis ispitivali su efekte LRR-a na
stabilnost patele. Upotrebom posebnih instru-
menata na kadaveri¢nim koljenima mijerili su silu
koja je potrebna za pomak patele od 10 mm u la-
teralnom smjeru. Kod uzoraka kod kojih je udi-
njen LRR i pri fleksiji koljena od 0° — 30° bila je
potrebna znacajno manja sila (od 14 — 20 % ma-
nja) za pomicanje patele?’.

Marumoto i suradnici ispitivali su utjecaj LRR-a
na pomak patele u medijalnom smjeru. U prvoj
grupi, LRR se protezao od donje trecine tetive VL
do anterolateralnog artroskopskog portala. U
drugoj grupi LRR se protezao od donje trecine te-
tive VL do tuberositasa tibije. Pomak patele u
medijalnom smjeru znacajno je bio vedi u grupi s
opseznijim LRR-om?*

Merican i Amis ispitivali su ulogu pojedinih dijelo-
va lateralnog kompleksa na stabilnost patele i silu
potrebnu za pomak patele od 10 mm. Ispitivanje
je vrSeno uz opterecenje i rastereenje m. qua-
driceps i TIT-a. Najprije su testirana intaktna ko-
liena, a nakon toga je vrSeno lateralno opustanje
pojedinih dijelova lateralnog kompleksa u smjeru

http://hrcak.srce.hr/medicina

od proksimalno prema distalno sve do Gerdyjeva
tuberkula. Rezultati su pokazali da sredisnji dio
lateralnog retinakula najvise pridonosi stabilizaci-
ji patele®

Desio i sur. ispitivali su ulogu lateralnih struktura
na translaciju patele u lateralnom smjeru pri flek-
siji koljena od 20°. Rezultati njihova istrazivanja
pokazali su da medijalni patelofemoralni liga-
ment (MPFL) sudjeluje sa 60 %, a LR s 10 % u sta-
bilizaciji patele pri djelovanju sila u lateralnom
smjeru. LRR je vrSen od intervala izmedu VLi VLO
do tuberositasa tibije3*

Cancienne i sur. ispitivali su mobilnost patele u la-
teralnom smjeru na 12 kadaveri¢nih koljena, ali s
nesto manjim LRR-om. Presjekli su lateralni reti-
nakul, od gornjeg do donjeg pola patele. Rezultati
su pokazali da je pomicnost patele u lateralnom
smjeru veca nakon presijecanja LR-a i to pri svim
stupnjevima fleksije koljena, a najvise pri eksten-
diranom koljenu, gdje se pomicnost patele pove-
¢ala za 30 %*.

Niimoto i sur. kvantitativno su mjerili pomak pate-
le u medijalnom i lateralnom smjeru upotrebom
RTG snimki. Ispitivanje je vrSeno na 28 koljena
prije i nakon ucinjenog LRR-a. LRR je ucinjen artro-
skopski upotrebom elektrokoagulacijskog instru-
menta. LR je presjeCen 1 cm proksimalno od
gornjeg ruba patele, pa do ligamenta patele. Zabi-
lieZzen je smanjen otpor pomicanju patele i u late-
ralnom i u medijalnom smjeru®.
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Dok su prethodno navedene studije ispitivale sta-
bilnost patele nakon resekcije LR-a, Powers i sur.
ispitivali su ulogu lateralnog patelarnog komplek-
sa u distribuciji i prijenosu sila ekstenzornog apa-
rata koljena. IstraZivali su opterecenje u
ligamentu patele pri 0%, 20°, 40° 60° fleksije kolje-
na uz intaktan LR i nakon njegove resekcije. Re-
zultati su pokazali da se opterecenje ligamenta
patele povecava za 9,6 % pri fleksiji od 60° i
16,6 % pri ispruzenom koljenu. Zakljucili su da je
LR dio ekstenzornog aparata koljena, i da njegovo
uklanjanje znacajno povecava opterecenje u PF
zglobu®.

KLINICKI REZULTATI LRR-A

Aglieti i sur. analizirali su rezultate lijecenja lateral-
ne nestabilnosti patele nakon primjene izoliranog
LRR-a. Rezultati su pokazali da je 35 % pacijenata
imalo ponovne epizode nestabilnosti patele3.
Dandy i Griffiths objavili su da je 96 % pacijenata
bilo zadovoljno nakon ucinjenog LRR-a tijekom
pracenja u periodu od 12 do 96 mjeseci, iako ih je
30 % imalo barem jednu ponovnu luksaciju. Na-
kon 5 godina od zahvata zadovoljstvo pacijenata
bilo je znac¢ajno manje®.

Pani i sur. analizirali su 100 pacijenata kojima je
ucinjen LRR u lijecenju lateralne nestabilnosti pa-
tele. Dobili su znacajan pad zadovoljstva pacije-
nata s protekom vremena. Autori su zakljucili da
ovakvo nezadovoljstvo pacijenata lezi u tome Sto
je nestabilnost bila uvjetovana drugim ¢imbenici-
ma koje LRR nije mogao korigirati®®.

Do sli¢nih zakljucaka su dosli Lattermann i sur.
koji su analizirali 14 studija koje su pratile zado-
voljstvo pacijenata nakon LRR-a zbog lateralne
nestabilnosti patele. Zadovoljstvo pacijenata zna-
¢ajno se smanjivalo s vremenskim odmakom od
operacijskog lije¢enja. Autori su zakljucili da izoli-
rani LRR nije ucinkovit u lijecenju ove dijagnoze i
da zahvat treba vrsiti samo u izuzetno rijetkim
prilikama, kada se dokaZe lateralni patelarni hi-
perpresijski sindrom koji je nastao kao posljedica
izoliranih promjena LR-a*’.

Schorn i sur. pokazali su da su 22 od 43 ispitivana
pacijenta imala ponovnu luksaciju nakon upotre-
be LRR-a. Rizik je rastao sa 16 % nakon godinu
dana na 52 % nakon 10 godina, a smetnje razlici-
tog tipa zabiljeZzene su kod 79 % ispitanika®.
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Betz i suradnici analizirali su rezultate lijecenja
LRR-a kod pacijenata s osteoartrotskim promje-
nama PF zgloba uz nestabilnost patele. Analizom
su dobili dobar i odli¢an rezultat u 82 % analizira-
nih pacijenata nakon godinu dana od operacije.
Nakon Cetiri godine praéenja rezultati su pokazali
da je svega 29 % pacijenata imalo dobre rezulta-
te®2,

Christensen i sur. analizirali su pacijente s hon-
dromalacijom patele (. — IV. stupnja). Pacijenti su
podijeljeni u dvije skupine. Prva skupina osim

Produljenjem lateralnog retinakula postize se bolja
kontrola napetosti lateralnih stabilizatora uz manje

komplikacija.

hondromalacije patele imala je i simptome nesta-
bilnosti. U prvoj skupini nakon godinu dana pra-
¢enja dobar rezultat imalo je 36,7 % pacijenata.
Nakon 4,5 godine pracenja postotak dobrih rezul-
tata iznosio je 0 %*°.

Osborne i sur. analizirali su rezultate LRR-a u paci-
jenata s degenerativnim promjenama hrskavice
PF zgloba. Pacijente su podijelili u 2 grupe. Grupa
A imala je promjene 1. i Il. stupnja po Outerbrid-
gu, a grupa B promjene lll. i IV. stupnja. Pacijenti
su evaluirani jednu i tri godine od LRR-a. Nakon
prve evaluacije 82 % pacijenta grupe A bilo je za-
dovoljno rezultatima lijecenja, dok je iz grupe B
samo 1 pacijent imao dobre rezultate. Nakon 3
godine postotak zadovoljnih pacijenata u grupi A
smanjio se na 37 %, a niti jedan pacijent iz grupe
B nije bio zadovoljan rezultatima lijecenja i bili su
podvrgnuti dodatnom operacijskom lijecenju®.

KOMPLIKACIJE

Prema podatcima iz literature najcesc¢a komplika-
cija nakon LRR-a je krvarenje uz razvoj hemartro-
sa. Incidencija bolnog hemartrosa iznosi od 1%
do 42 %'%344142 Krvarenje nastaje najcesce kao
posljedica osteéenja AGLS-a. Cimbenici rizika za
nastanak krvarenja su otezano prikazivanje arte-
rije zbog upotrebe poveske za blijedu stazu pri
artroskopskom LRR-u, te upotreba drena koja
sprjecava lokalnu tamponadu®*,

lako je artroskopska tehnika LRR-a Siroko primje-
njivana i predstavljena kao minimalno invazivna
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tehnika, prema Lattermannu i sur. ova tehnika
moze biti i ekstenzivnija i invazivnija od tzv. otvo-
rene tehnike. Artroskopski pristup povrsnim slo-
jevima LR-a iz koljena (tehnikom ,inside-out®)
posebice u donjim i gornjim dijelovima operacij-
skog reza, moZe znacajno ostetiti zglobnu kapsulu
i okolne misice i pridonijeti nastanku komplikaci-
ja2.

Upotrebom elektrokoagulacije smanjena je inci-
dencija hemartrosa, ali zbog koristenja ovih
instrumenata i ako vidljivost nije dobra tijekom
artroskopije moze doéi do termickih ozljeda
koze®.:

Osim produljenog krvarenja kao komplikacije
LRR-a opisane su i povecana lateralna bolnost, la-
teralna nestabilnost patele, slabost i atrofija m.
quadriceps, kontrakture koljena te komplikacije
povezane uz cijeljenje rane¥. Jedna od opisanih
komplikacija koje se mogu javiti nakon LRR-a je
refleksna simpaticka distrofija, a njeno rano dija-
gnosticiranje i pravovremeno lijeCenje preduvjet
je za sprjecavanje nastanka znacajnih posljedi-
ca*,

NajteZza komplikacija LRR-a jest razvoj jatrogene
medijalne nestabilnosti patele (MNP). MNP kao
posljedicu LRR-a prvi su opisali Hughston i Dees
1986. godine®. Od 65 koljena kod kojih je dija-
gnosticiran MNP, kod 58 koljena bio je ranije uci-
njen LRR. Nakon toga i druge studije objavile su
isto zapazanje.

Shellock i sur. upotrebnom kinematickog MRI-ja
analizirali su 43 koljena sa smetnjama nakon uci-
njenog LRR-a. U 27 koljena (63 %) dijagnosticiran
je MNP*¢, Kolowich i sur., analizirajuéi seriju od 57
koljena nakon ucinjenog LRR-a, dijagnosticirali su
MNP kod 16 koljena (28 %). Zbog smetnji su ovi
pacijenti podvrgnuti rekonstrukciji lateralnih sta-
bilizatora patele?®.

Pagenstert i sur., nakon analize rezultata lijecenja
uz upotrebu LRR-a, zakljudili su da je 5 od 14 pa-
cijenata (36 %) imalo MNP*2,

Od 166 slucajeva medijalne nestabilnosti patele
objavljenih u literaturi 91 % (152) nastao je na-
kon LRR-a kao samostalnog zahvata ili u kombina-
ciji s drugim tehnikama za stabilizaciju patele. U 8
pacijenata MNP je nastao kao posljedica traume,
a u 6 slu¢ajeva MNP je nastao spontano. To¢na
incidencija MNP-a nije poznata, jer se obi¢no radi

http://hrcak.srce.hr/medicina

o prikazima slucaja ili manjim serijama“*®4°-2, Pre-
ma nekim analiziranim serijama incidencija medi-
jalne nestabilnosti kretala se od 50 % — 72 %%,
Uzrok nastanka MNP-a je gubitak lateralnih pa-
sivnih stabilizatora, misi¢na atrofija, a Sto je naro-
Cito izrazeno nakon odvajanja tetive VL od
zajednickog ekstenzornog mehanizma m. quadri-
ceps®.

Tegobe koje se javljaju zbog MNP-a onemoguduju
pacijenta u svakodnevnim aktivnostima i znacaj-
no su vece u usporedbi s teSkocama koje su paci-
jenti imali prije operacije LRR-a. Sanchis-Alfonso i
sur. objavili su da pacijenti s jatrogenom MNP-om
imaju znacajno teze psiholoske smetnje nego pri-
je operacije®.

Dislokacije u pravom smislu veoma su rijetke.
Obicno se radi o subluksaciji sa simptomima kao
Sto su bol, oticanje, bjezanje koljena, nestabil-
nost, otezan hod po stepenicama, a pogorsavaju
se pri rotacijama potkoljenice ili promjeni smjera
kod hoda i tréanja. Dijagnozu je obi¢no nesto teze
postaviti. Pri klinickom pregledu karakteristi¢ni su
pozitivan test pomaka patele u medijalnom smje-
ru, bolnost iznad lateralne strane koljena i poziti-
van test straha*®*°>!, Kod pacijenata s labavosti
zglobova pozitivan je gravitacijski test sa subluk-
sacijom patele. Pri izvodenju ovog testa pacijent
lezi na boku s abduciranim kukom i opustenom
muskulaturom natkoljenice. Zbog gravitacije pa-
tela se subluksira medijalno. Pasivno se moze re-
ponirati, ali ne i uz kontrakciju m. quadriceps™
Zanimljiv je i podatak da vecina pacijenata s
MNP-om opisuje osjecaj iskakanja patele prema
lateralno, Sto oteZava postavljanje ispravne dija-
gnoze.

Slikovne pretrage nisu od velike pomodi, jer su-
bluksacija nastaje u ranoj fleksiji***2. Jedan od di-
jagnostickih postupaka je obrnuta bandaza po
McConnellu koju se preporucuje provoditi tije-
kom 6 tjedana. Ako bandaza znacajno smanji
tegobe, znak je da je kod takvih pacijenata po-
trebno rekonstruirati LPFL®.

Kako bi se izbjegle komplikacije LRR-a, Pagestern i
sur. predloZzili su produljenje lateralnog retinakula
(LRL, od engl. lateral retinacular lengthening)®.
Radi se o operacijskoj tehnici koju su jos 1979.
godine opisali Cedet i Larson®. Primjenom ove
operacijske tehnike zadrzava se integritet lateral-
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Slika 7. Tehnika produljenja lateralnog retinakula (LR): a) Mjesto presijecanja povrsnog sloja (crveno) i dubokog
sloja (plavo); b) Presjecni slojevi LR-a; c) Nacin spajanja slojeva LR-a

nih struktura uz korekciju njihove napetosti. LRL je
operacijska metoda koju se danas najéesée primje-
njuje ako je potrebno korigirati napetost LR-a.
Upotrebom LRL-a moZe se preciznije odrediti pro-
duljenje lateralnih staibilizatora patele, znacajno
su manje opasnosti od nastanka komplikacija, prije
svega nestabilnosti patele i poslijeoperacijskog kr-
varenja. Prospektivne randomizirane studije poka-
zale su da je znacajno brzi oporavak i povratak
sportskim aktivnostima kada se koristio LRL u us-
poredbi s LRR-om**®, Vazan je i podatak da do
sada nije zabiljezen MNP kod LRL-a%4%%2,

Prema analizi Internacionale ekspertne skupine
za patelofemoralni zglob zaklju¢eno je da je LRR
legitaman zahvat, ali da se danas izvodi izuzetno
rijetko®’.

TEHNIKA LRL-A

Ucini se rez duljine 3 —5 cm 1 cm od lateralnog
ruba patele.

Odvajanje fascie late od VL-a ucini se incizija po-
vrsnog sloja iliopatelarnog ligamenta uz lateralni
rub patele. Nakon toga skalpelom je potrebno
odvojiti povrsni od dubokog sloja LR-a. Nakon Sto
se izolira i pristupi na duboki LR potrebno ga je
incidirati u straznjem dijelu uz hvatiste na TIT-u.
Koljeno se postavi u fleksiju 30° i upotrebom re-
sorptivnog kirurSkog konca sasiju se rubovi povrs-
nog i dubokog sloja LR-a (slika 7).

TOTALNA PROTEZA KOLJENA | LRR

Adekvatna kongruencija i stabilnost PF zgloba i fi-
zioloski klizni put patele jedan su od glavnih pred-
uvjeta dobrog ishoda lije¢enja nakon ugradnje
totalne proteze koljena (TPK). Tijekom posljed-
njih nekoliko desetljec¢a implantati za TPK prosli
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su dug razvojni put od jednostavnog nadomjes-
tka zglobnih tijela do visoko sofisticiranih implan-
tata koji dobro rekonstruiraju anatomiju i
biomehaniku koljena. Tijekom povijesti, poreme-
¢aj polozaja i kliznog puta patele bili su jedan od
najées¢ih razloga nastanka poslijeoperacijskih
smetnji°®

Mnoge analize pokazale su da se upotrebom LRR-a
moZze korigirati klizni put patele>*-2,

Medutim, mogu se javiti i neke komplikacije kao
$to su smanjena prokrvljenost patele, oteZzano ci-
jeljenje, osteonekroza i fraktura patele te PKB®3¢,
Vise autora ispitivalo je utjecaj LRR-a tijekom
TPK-a, pa su tako Ritter i sur. pratili 48 pacijenata
kod TPK-a uz LRR. Radiografski nisu dokazane sub-
luksacije, luksacije ili osteonekroza patele tijekom
12 godina pracenja.

Scuderi i sur. upotrebom scintigrafije ispitivali su
prokrvljenost koljena nakon ugradnje TPK-a i
LRR-a. Rezultati su pokazali znacajno slabiju va-
skularizaciju patele u grupi pacijenata s LRR-om u
odnosu na pacijente bez LRR-a (56 % prema
16 %). Transkutanim mjerenjem tlaka kisika dobi-
veno je znacajno smanjenje tlaka s lateralne stra-
ne koljena u grupi pacijenata s LRR-om®’.
Izmjerena je i manja oksigenacija u podrucju late-
ralnog dijela koZze u prva 3 poslijeoperacijska
dana. Oporavak oksigenacije uslijedio je tijekom
sljededih 10 dana®. OcCuvanje ALGS-a nije utjeca-
lo na smanjenje incidencije fraktura, labavosti ili
avaskularne nekroze®-%.

Osnovni test pomocu kojeg se procjenjuje je li
potrebno dodati LRR i ispravljati klizni put patele
je tzv. ,,no thumb test“¢*7971, Test je negativan ako
je patela kongruentna u femoralnom Zlijebu i do-
bro klizi tijekom pasivne fleksije i ekstenzije kolje-
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na. Ako se pravilni klizni put moZe posti¢i samo uz
pridrzavanje patele palcem, onda je test poziti-
van i potrebno je uciniti LRR. Test se izvodi nakon
Sto se privremeno postave implantati na femuru,
tibiji i pateli. Prije izvodenja testa potrebno je pri-
vremeno rekonstruirati medijalne pasivne stabili-
zatore uz pomoc¢ nekoliko Savova. To osobito
vrijedi za medijalni parapatelarni pristup na kolje-
no kod kojeg je odvojen vastus medialis. Prema
Arendt i sur. bolji balans medijalnih i lateralnih
pasivnih stabilizatora postize se nakon LRR-a ako
je ugradena patelarna komponenta’. Koristenje
LRR-a cesée je kod valgus koljena (20,7 % —
36,6 %) nego u varus koljena (10,7 % — 36,5 %).
Takoder, upotrebom LRR-a ¢eSée se u Zena mora
korigirati polozaj patele (80 %)°%7°.

Danas je u suvremenoj ortopediji koriStenjem
modernih anatomskih implantata potreba za ko-
rekcijom kliznog puta patele uz koristenje LRR-a
znacajno smanjena. Incidencija LRR-a kod im-
plantata starijeg datuma i dizajna iznosila je 70 %.
KoriStenjem anatomskih implantata incidencija
LRR-a smanijila se na 2,7 %"°.

Gotovo svi autori slazu se s tvrdnjom da norma-
lan klizni put patele nakon ugradnje TPK-a nema
alternative. Nakon postavljanja implantata patela
mora biti dobrog polozaja u fermoralnom Zlijebu i
dobrog kliznog puta. Ako postoje nepravilnosti
kliznog puta patele potrebno je pronaci uzroke i
ispraviti ih. Ponekad i upotrebom LRR-a, unato¢
mogudéim negativnim posljedicama®*%973,

ZAKLJUCAK

Tijekom povijesti, zbog svoje jednostavnosti i re-
lativno brzog oporavka, LRR je bio jedna od naj-
cesce izvodenih ortopedskih operacija. Klinicke
analize pokazale su relativno loSe rezultate s pro-
tekom vremena. Unato¢ tehnickoj jednostavno-
sti, brojne su komplikacije koje mogu nastati kao
posljedica LRR-a, a najteza je jatrogena medijalna
nestabilnost patele. Prema rezultatima dosadas-
njih studija moZe se zakljuciti da jedino u sluéaje-
vima klinicki i radioloski dokazane povecane
napetosti lateralnog retinakula indicirano uciniti
LRR i to tek nakon Sto su iscrpljene sve metode fi-
zikalne terapije.

S obzirom na bolje klinicke rezultate, danas veci-
na ortopeda koristi operacijsku tehniku produ-
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lienja lateralnog retinakula umjesto njegovog
presijecanja, jer se navedenom metodom puno
preciznije moze postiéi Zeljena napetost lateral-
nih struktura uz znacajno manje komplikacija u
usporedbi s LRR-om.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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