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Kratice koriStene u radu i njihova objasnjenja

UKR - parcijalna endoproteza koljena (engl. unicompartmental knee replacement)
AP - anteriorno posteriorno

PFJ - patelofemoralni zglob (engl. patellofemoral joint)

KL - Kellgren—Lawrence

ACL - predniji krizni ligament (engl. anterior cruciate ligament)

TKA - totalna endoproteza koljena (engl. total knee arthroplasty)

CT- kompjutorska tomografija (engl. computed tomography)

MB - mobilno leziSte (engl. mobile bearing)

FB - fiksno leziste (engl. fixed bearing)

ROM - opseg pokreta (engl. range of motion)

MRI — magnetska rezonanca (engl. magnetic resonance imaging)
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Sazetak

Parcijalne endoproteze koljena

Dominik Pirsljin

Parcijalna endoproteza koljena predstavlja zna€ajan napredak u lijeCenju osteoartritisa
koljena, omogucujuéi zamjenu samo ostecenog dijela zgloba umjesto cijelog koljena.
Ovaj postupak je najprikladniji za pacijente kod kojih je osteoartritis ograni¢en na jedan
odjeljak koljena, bilo medijalni, lateralni ili patelofemoralni dio. Glavna prednost leZi u
oCuvanju zdravih dijelova zgloba, ukljuCujuéi ligamente i netaknute zglobne povrsine,
Sto omogucuje prirodniji osjecaj koljena nakon operacije i brzi oporavak u usporedbi s
totalnom endoprotezom koljena. Idealni kandidati su pacijenti s lokaliziranim
osteoartritisom bez znac¢ajnog ostecenja ligamenata ili deformiteta koljena. Prije
operacije provodi se detaljna procjena koja ukljuCuje klini¢ki pregled i radiografske
snimke koljena kako bi se utvrdila prikladnost pacijenta za ovaj zahvat. Napretkom
tehnologije, preoperativha obrada se sada moZe obaviti uz pomo¢ robotskog sustava,
Sto dodatno poboljSava preciznost i rezultate parcijalne endoproteze koljena. Robotski
asistirani pristup omogucuje kirurzima detaljnu 3D-rekonstrukciju zgloba koljena prije
same operacije, S$to im omogucuje planiranje optimalnog polozZaja i veliCine implantata.
Operacija zapoc€inje malim rezom kroz koji kirurg uklanja osteéenu hrskavicu i kost.
Zatim se postavljaju femoralne i tibijalne komponente koje zamjenjuju osteéeni dio
zgloba. Ove komponente, Cesto izradene od visokokvalitetnih legura metala i posebnih
vrsta plastike su rezultat temeljitog istrazivanja i prilagodene su specifi€noj anatomiji
svakog pacijenta. DesetogodisSnje prezivljenje iznosi Cak 98% te se u do 15% operacija
u 10 godina radi revizijska operacija zbog nekolicine komplikacija, izmedu kojih je

najCesSca progresija osteoartritisa kontralateralnog odjeljka.

Kljuéne rijeci: implantat, odjeljak, osteoartritis, parcijalna endoproteza koljena



Summary
Unicompartmental knee replacement

Dominik Pirsljin

Unicompartmental knee replacement represents a significant advancement in the
treatment of knee osteoarthritis, allowing for the replacement of only the damaged part
of the joint rather than the entire knee. This procedure is most suitable for patients with
osteoarthritis limited to one compartment of the knee - either the medial, lateral, or
patellofemoral compartment. The main advantage lies in preserving the healthy portions
of the joint, including ligaments and untouched articular surfaces, resulting in a more
natural knee feeling post-surgery and faster recovery compared to total knee
replacement. Ideal candidates are patients with localized osteoarthritis without
significant ligament damage or knee deformities. Prior to surgery, a thorough
assessment is conducted, including a clinical examination and knee radiographs, to
determine the patient's suitability for this procedure. With advancements in technology,
preoperative planning can now be performed using a robotic system, further enhancing
the precision and outcomes of partial knee replacement. The robot-assisted approach
allows surgeons to perform detailed 3D reconstructions of the knee joint before the
surgery, enabling them to plan the optimal position and size of the implants. The
operation begins with a small incision through which the surgeon removes the damaged
cartilage and bone. Then, femoral and tibial components are placed to replace the
damaged part of the joint. These components, often made of high-quality metal alloys
and special plastics, are the result of thorough research and designed to fit the specific
anatomy of each patient. The ten-year survival rate is as high as 98%, with revision
surgery required in up to 15% of cases within 10 years due to various complications,
the most common being the progression of osteoarthritis in the contralateral

compartment.

Keywords: compartment, implant, osteoarthritis, unicompartmenal knee replacement



1. Uvod

Ugradnja parcijalne endoproteze koljena kirurSka je tehnika kojom se zamjenjuje samo
osteceni dio koljena uslijed uznapredovale bolesti koljena. Najcesc¢i uzrok koji dovodi do
potrebe za navedenom operacijom je osteoartritis (1). Drugim rijeCima, to je tehnika koja
posteduje odredene kosti i ligamente koljena s ciliem brzeg i lakSeg oporavka, vece
mobilnosti koljenskog zgloba nakon operacije te naposljetku bolje kvalitete Zivota (2).
Koljeno se sastoji od 3 odjeljka, a to su medijalni, lateralni i patelofemoralni. Medijalni
dio predstavlja zglob izmedu medijalnog kondila femura i medijalnog dijela tibijalnog
platoa, lateralni dio je zglob izmedu lateralnog kondila femura i lateranog dijela tibijalnog
platoa. Patelofemoralni dio predstavlja zglob izmedu patele i trohlearnog Zlijeba femura.
Najcesci odjeljak koji se mijenja parcijalnom endoprotezom koljena je medijalni (3).
Indikacije za ovu kirurSku tehniku su izrazito specifiCne te je tako suzen izbor
pacijenata. Uspjesnost operacije ponajvise ovisi o izboru implantata te o vjeStinama
operatera $to dokazuje Cinjenica da samo 10% ortopeda u svijetu izvodi operaciju
ugradnje parcijalne endoproteze koljena (1,4). Postoje dvije vrste endoproteza, a to su
one s pokretnim leZistem i s fiksiranim. Endoproteza s pokretnim lezistem moZze klizati
po metalnoj tibijalnoj komponenti te omoguéuje pacijentu rotacijske pokrete koljena. S
druge strane, endoproteza s fiksiranim lezistem ne moze se micati po metalnoj tibijalnoj
komponenti i rotacijski pokreti koljena nedostaju (5). Odabir odredene endoproteze ovisi
o dobi pacijenta, mobilnosti koljenskog zgloba, snazi miSi¢a koljena i o€uvanosti kostiju,
no vecina istrazivanja pokazuje sli¢ne rezultate bilo mobilne, bilo fiksne endoproteze
(5,6). Pacijentima se napravi mali rez na koljenu te oporavak traje puno kra¢e nego
nakon ugradnje totalne endoproteze koljena i samim time se prije vracaju
svakodnevnim aktivnostima (7). Stope preZivljavanja kod ugradnje parcijalne
endoproteze koljena vece su od 90% nakon 10 godina ili ¢ak 93% nakon 15 godina te
90% nakon 20 godina (8).



2. Koljeno

2.1. Anatomija koljena

Koljenski zglob (/at. articulatio genus) je najkompleksniji i najveci sinovijalni zglob u
ljudskom tijelu (9). Graden je od viSe zglobova koje Cine distalni dio femura, ¢aSica ili
iver (lat. patella) i glava tibije. U zglobu koljena postoje femorotibijalni zglob (lat.
articulatio femorotibialis) i femoropateralni zglob (/at. articulatio femoropatellaris) (10).
Zglobna tijela ovog slozenog zgloba su kondili femura (/at. condyli femoris) i kondili tibije
(fat. condyli tibiae) na kojima se nalaze njihove zglobne povrSine (/at. facies articulares)
(11). Oba kondila femura su konveksna artikularna tijela, dok je medijalni tibijalni plato
bikonkavan, a lateralni plato je konkavan u frontalnoj ravnini, a konveksan u sagitalnoj
(12). Kondili femura su spiralno zavijeni $to znaci da se zakrivljenost kondila povec¢ava
od naprijed prema natrag sto dovodi do smanjene kongruentnosti zglobnih tijela tijekom
fleksije koljena. Takvu kongruentnost kompenziraju meniskusi koji povec¢avaju zglobnu
povrSinu i tako smanjuju sile pritiska izmedu femura i tibije (10). Treci dio koljenskog
zgloba Cini iver ili CaSica koja je najveCa sezamoidna kost u ljudskom tijelu te se nalazi u

tetivi miSi¢a kvadricepsa (lat. musculus quadriceps femoris) (13).

2.1.1. Ligamenti

Ligamenti koljenskog zgloba su podijeljeni u 4 skupine: ventralni, kolateralni, dorzalni i
sredisnji ligamenti. U ventralne ligamente spadaju ligament patele (lat. lig. patellae) koji
je nastavak tetive miSi¢a kvadricepsa te medijalni i lateralni retinakulum patele (/at.
retinaculum patellae mediale et laterale) koji polaze s patele prema medijalnom i
lateralnom kondilu tibiju, a njihova funkcija je kontroliranje fleksije (10,11). Kolateralne
ligamente predstavljaju medijalni kolateralni ligament (/at. lig. collaterale tibiale) koji
seze od medijalnog epikondila femura do medijalnog kondila tibije i sprje€ava abdukciju.
Drugi kolateralni ligament je lateralni kolateralni ligament (/at.lig. collaterale fibulare) koji

polazi od lateralnog epikondila femura do glave fibule (/at. caput fibulae) i sprjeCava



adukciju. Oba ligamenta takoder sprijeCavaju prekomjernu ekstenziju te ograni¢avaju
vanjsku rotaciju (10).Tre¢u skupinu dorzalnih ligamenata Cine kosi poplitealni ligament
(lig. popliteum obliquum) i lu¢ni poplitealni ligament (/at. lig. popliteum arcuatum). Kosi
poplitealni ligament nastavak je tetive semimembranoznog misica te polazi s dorzalne
strane medijalnog kondila tibije prema lateralnom epikondilu femura dok lu¢ni poplitealni
ligament ide od glave fibule u zglobnu ¢ahuru. Funkcija potonjih ligamenata je
sprjeCavanje prekomjerne ekstenzije (10,11). Posljednja skupina ligamenata koljena su
sredisnji ligamenti ili krizni ligamenti. Predniji krizni ligament (/at. lig. cruciatum anterius)
pricvr§c¢en je za posteromedijalni dio lateralnog kondila femura te ide kaudalno i
medijalno prema prednjem interkondilarnom podrucju tibije (/at. area intercondylaris
anterior tibiae) (14). Nalazi se anterolateralno u odnosu na strazniji krizni ligament (lat.
lig. cruciatum posterior) koji polazi s lateralne strane medijalnog femoralnog kondila i
seze do straznjeg interkondilarnog podrucja tibije (/at. area intercondylaris posterior
tibiae) (14,15). Predniji krizni ligament (ACL, engl. anterior cruciate ligament) sprjeCava
ventralno pomicanije tibije, a strazniji krizni ligament sprje€ava dorzalno pomicanje tibije,
a funkcija oba krizna ligamenta je ograniCavanje prekomjerne ekstenzije i unutarnje

rotacije koljenskog zgloba (10,16).

2.1.2. Meniskusi

Koljenski zglob sastoji se od medijalnog i lateralnog meniskusa koji se nalazi izmedu
femoralnog kondila i odgovarajuceg tibijalnog platoa (17). Meniskusi su fibrozno
hrskavi¢ne strukture srpastog oblika te su najdeblji na periferiji i suzuju se prema unutra
izmedu zglobnih tijela. Time ravnomjerno dijele pritisak kondila femura na tibijalne
kondilarne povrSine. Osim toga meniskusi doprinose vecoj stabilnosti koljena, zastiti i
lubrikaciji (10,17). Medijalni i lateralni meniskusi se ponajviSe razlikuju po stupnju
pokretljivosti i obliku. Medijalni meniskus je manje savijen i smanjene pokretljivosti u
odnosu na lateralni meniskus zbog Sirokog hvatista za medijalni kolateralni ligament.

Lateralni meniskus je pokretljiviji i time manje izloZzen ozljedama (10).



2.2. Biomehanika koljena

Koljenski zglob pripada skupini articulatio trochoginglymus jer je zglob sastavljen od
kutnog i obrtnog zgloba buduci da se kretnje izvode oko dviju osi, a to su transverzalna i
longitudinalna os. Oko transverzalne osi se izvodi ekstenzija i fleksija potkoljenice, a
oko longitudinalne osi unutarnja i vanjska rotacija. Aktivha ekstenzija moguca je do
polozaja 0°, a pasivna ekstenzija je moguca do 5° te se u nekim slu¢ajevima nalazi
patoloSka hiperekstenzija gdje koljeno ide do polozaja 15°. Aktivna fleksija izvodi se do
135°, a pasivna fleksija dopusta kretnju do 160°. Buduci da su kolateralne sveze koljena
skroz istegnute u ekstenziji kretnje rotacija su onemoguéene, no u fleksiji su navedeni
ligamenti olabavljeni pa je moguca vanjska i unutarnja rotacija. Pri fleksiji koljena od 90°

moguca je unutarnja rotacija od 10° i vanjska rotacija €iji je opseg pokreta veci od
unutarnje i iznosi 40° (18).
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Slika 1. Anatomija koljena. Preuzeto iz rada (19)



3. Osteoartritis koljena

Osteoartritis je najceS¢a kroni¢na bolest zglobova koja nastaje radi propadanja i
degeneracije zglobne hijaline hrskavice (20). Osteoartritis koljena je najcesci tip, a
prevalencija u svijetu u populaciji starijoj od 15 godina je 16%, a u starijoj od 40 je
22,9% (21). Naj¢eScCe se javlja u Sestom desetljecu Zivota (22). Osim dobi, medu
utjecajnije Cimbenike spada takoder i genetika te pretilost (23). Osteoartritis koljena
dijeli se na primarni i sekundarni, primarni je idiopatski dok sekundarni ima viSe uzroka
degeneracije. Etioloski gledano, osteoartritis moze nastati posttraumatski,
postoperativno, radi kongenitalnih ili malformacijskih poremecaja koljena, metabolickih i
endokrinoloskih poremecaja te malpozicijskih deformacija (varus ili valgus koljeno) (23).
Simptomi osteoartritisa koljena obi¢no ukljuCuju postupno pogorsanje boli tijekom
aktivnosti, posebno tijekom produzenih aktivnosti ili savijanja koljena, te bol koja se s
vremenom pogorSava. Naj¢eSca aktivnost koja uzrokuje bol je penjanje stepenicama.
Bol se moZze olakSati odmorom, primjenom leda ili protuupalnih lijekova. Takoder, mogu
se primijetiti ukoCenost i oticanje koljena, $to moze dovesti do smanjene sposobnosti
kretanja. Uz navedene simptome jo$ se moZze javljati osjeCaj nestabilnosti, poput
podrhtavanija ili popustanja (24). Uz temeljitu anamnezu i fizikalni status potrebna je
radiografska obrada. Koljeno pacijenta snima se u nekoliko projekcija, a to su
anteriorno-posteriorna (AP), lateralna u ekstenziji i projekcija koja aksijalno snima
patelu. Takoder bitno je naglasiti da se snimke rade dok pacijenti stoje buduci da se
jedino tako moze vidjeti to¢an prikaz suZenja zglobnog prostora. Cesto se snimke rade
dok pacijent lezi, $to daje lazan dojam zglobnog prostora i poravnanja te se ne smiju
koristiti za procjenu sumnje na osteoartritis koljena. Radiografski nalazi osteoartritisa su
suzenje zglobnog prostora, formiranje osteofita, subhondralna skleroza i subhondralne
ciste (24).



3.1. Kellgren—-Lawrence (KL) skala
KL klasifikacija je najceSce koriStena radiografska ljestvica za dijagnozu osteoartritisa
koljena. Klasificira osteoartritis koljena u 5 stupnjeva, od 0. stupnja gdje nema znakova

osteoartritisa do 4. stupnja koji predstavlja uznapredovali artritis.

Tablica 1. Preuzeto iz rada (25)

Stupanj KL skala
0. Definitivan izostanak rendgenskih promjena osteoartritisa
1 Sumnjivo suzZenje zglobnog prostora i moguce formiranje osteofita
2. Definitivni osteofiti i mogucée suzenje zglobnog prostora
3 Umijereni viSestruki osteofiti, definitivno suZzenje zglobnog prostora, neka

skleroza i moguéa deformacija krajeva kostiju

4. Veliki osteofiti, izrazito suzZenje zglobnog prostora, teSka skleroza i

definitivna deformacija krajeva kostiju

Grade 0 '_ «. b i l ; -

Slika 2. Stupnjevi osteoartritisa koljena prema KL klasifikaciji. Preuzeto iz rada (25)
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Uz navednu klasifikaciju koristi se jos i Ahlbackova klasifikacija koji je 1968. godine
otkrio kako je Cak 86% osteoartritisa koljena ograni¢eno samo na medijalni odjeljak
Cime se pocelo razmisljati o ugradniji parcijalne endoproteze, a ne totalne, buduci da su
druga dva odjeljka zdrava (26). |zolirani osteoartritis lateralnog odjeljka je puno rjedi od
medijalnog te se javlja u svega 5-10% osteoartritisa koljena. Zamjena oSte¢enog

lateralnog odjeljka €ini 1% svih operacija ugradnje parcijalne endoproteze koljena (27).



4. Parcijalne endoproteze koljena

4.1. Indikacije i kontraindikacije

Operacije ugradnje parcijalne endoproteze koljena (UKR, engl. unicompartmenal knee
replacement) rade se ve¢ dugi niz godina, 1987. godine su Kozinn i Scott objavili prve
indikacije za navedenu operaciju. Tijekom niza godina te su se indikacije mijenjale, no
za pocetak svakako ih treba navesti.

e |zolirani medijalni ili lateralni osteoartritis/osteonekroza koljena

e Dob veca od 60 godina

e TeZina manja od 82 kg

e Kutna deformacija manja od 15°

e Kontraktura fleksije manja od 5°

e Preoperativno opseg pokreta vec¢i od 90°

e Oba krizna ligamenta oCuvana

e Minimalna prednja bol u mirovanju

e Odsutnost dokaza o hondrokalcinozi ili patelo-femoralnom osteoartritisu

e Odsutnost upalne artropatije (30)
Strogo pridrzavanje ovih kriterija je izazovno, a jedna analiza u vise od 4.000 totalnih
artroplastika koljena pokazala je da je samo 6,1% slu€ajeva ispunilo anatomske
indikacije, dok je samo 4,3% ispunilo kliniCke indikacije za UKR prema navedenim
smjernicama (31). Indikacija za pacijente starije od 60 godina se pokazalo krivom,
bududi da su ishodi operacije u mladih pacijenata puno bolji nego u pacijenata starijih
od 60 godina. Odabir kandidata za operaciju po kriteriju tezine je kontroverzan. Dosta
istraZivanja je pokazalo kako se teZina iznad 82 kg ne smije gledati kao kontraindikacija
ako pacijent ne pati od osteoporoze (23). S druge strane, u ponekim istraZivanjima
dokazano je kako vecéi BMI korelira s ve¢im brojem neuspjesSnih operacija (24).
Takoder, dokazano je kako vecéi BMI nije povezan s vec¢im brojem revizijskih operacija u
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periodu od 5 do 10 godina nakon inicijalne ugradnje parcijalne endoproteze (16). Kutna
deformacija izrazito je bitan odlucujuci faktor za operaciju buduci da ako je os koljena u
poCetku veca od 15° nakon operacije Ce sigurno premasiti 8° do 10° te je veca Sansa za
troSenjem materijala i razlabavljenjem endoproteze (16). Minimalna anteriorna bol
koljena te degenerativhe promjene femoropatelarnog zgloba se viSe ne smatraju
kontraindikacijama, Cak se smatra da se ugradnjom parcijalne endoproteze i
centriranjem femoropatelarnog zgloba smanijuje stres na navedeni zglob. Manja
oStecenja na lateralnoj strani zgloba koljena i oste¢enja na medijalnoj strani, bez obzira
na ozbiljnost, ne ugrozavaju ukupnu funkciju ili prezivljavanje pa se ne bi trebala
smatrati kontraindikacijama (8). Oxford grupa je pruzila pregled obuhvatnijih kriterija za
mobilnu zamjenu medijalnog odjeljka koljena temeljenih na patoanatomiji osteoartritisa.
Prema tim smjernicama, idealan kandidat za UKR bio bi pacijent sa simptomatskim
anteromedijalnim osteoartritisom ili avaskularnom nekrozom koljena. Anteromedijalni
osteoartritis predstavlja specifiCan osteoartritis koljena s potpuno oste¢enom
hrskavicom u medijalnom odjeljku, sa o€uvanim ACL-om i medijalnim kolateralnim
ligamentima, te hrskavicom pune debljine u lateralnom odjeljku. Stoga, tradicionalne
kontraindikacije, poput tezine, dobi, razine aktivnosti, stanja patelofemoralnog zgloba i
hondrokalcinoze mogu se zanemarit. Nadalje, istraZivanja su pokazala da prisutnost
lateralnih osteofita u varusnim koljenima nije povezana s troSenjem hrskavice u
lateralnom odjeljku, stoga se ne bi trebala smatrati kontraindikacijom za medijalni UKR.
Aktivna infekcija, upalne bolesti, nestabilnost ligamenata ili kontrakcija medijalnog
kolateralnog ligamenta i odsutnost ACL-a ostaju kontraindikacije za UKR. Primjenom
kriterija koje su predlozili Kozinn i Scott, izvjeS¢a su pokazala da bi otprilike 6% do 12%
pacijenata bilo smatrano prikladnim kandidatima za UKR, dok bi do 50% pacijenata

moglo biti prikladno koriste¢i suvremenije Oxford kriterije (8).



4.2. Usporedba totalne i parcijalne endoproteze koljena

Totalne ili parcijalne endoproteze koljena ugraduje se pacijentima koji imaju oSte¢en
jedan odjeljak koljena. Razlika u ovim operacijama je ta 5to se kod totalne zamjenjuju
sva tri odjeljka, dok se pri ugradniji parcijalne endoproteze zamjenjuje samo osteceni
dio. (28) Ugradnja totalne endoproteze smatrala se dugo vremena zlatnim standardom
lijeCenja osteoartritisa koljena zbog dokazane pouzdanosti, trajnosti, predvidljivost,
kontrole boli i funkcionalni ishoda.(29) S druge strane, smatra se da parcijalna
endoproteza bolje imitira normalnu kinematiku koljena te je dokazano da se prilikom
operacije gubi puno manje krvi, perioperativni mortalitet je puno maniji te je rehabilitacija
znatno kraca.(28) U sljedecoj tablici ¢u usporediti ugradnju parcijalne i totalne
endoproteze koljena.

Tablica 2. Usporedba parcijalne i totalne endoproteze (28,29)

Parcijalna endoproteza Totalna endoproteza
Postoperativna Veci opseg pokreta, ali veci Manji opseg pokreta, ali
funkcionalnost rizik dislokacije (samo kod maniji rizik dislokacije

MB- UKR)

Kirurska revizija Cesée Rijede
Ostanak u bolnici Krace Duze
Komplikacije Rijede Cesée
Perioperativha smrtnost Manja Veca
Rehabilitacija Kraca Duza
Izbor pacijenata Maniji Vedi

10



4.3. Radioloske tehnike u dijagnostici

Preoperativne radiografske snimke, ukljuujuéi stresne snimke, kljuéne su za potvrdu
indikacija za UKR. Snimke nogu pod opterecenjem Koriste se za izraCunavanje
preoperativne femoro-tibijalne osi i predvidanje postoperativhog rezidualnog varusa ili
valgusa. Rosenbergova projekcija potvrduje potpuni gubitak hrskavice izmedu femura i
tibije na jednom odjeljku koljena koji je glavna indikacija. Dokazano je da pacijenti s
gubitkom hrskavice parcijalne debljine imaju loSije ishode operacije u usporedbi s onima
s potpunim gubitkom hrskavice, Sto rezultira ve¢im stopama revizije. Optimalan ishod
stoga se moze postici kod pacijenata s gubitkom hrskavice pune debljine i na femuru i
na tibiji. Rosenbergova projekcija takoder je vrlo korisna za odredivanje stvarnog
gubitka hrskavice na suprotnoj strani koljena. Prisutnost osteofita na nepogodenoj strani
ne bi se trebala smatrati kontraindikacijom za ugradnju parcijalne endoproteze koljena.
Bocna projekcija koljena prvenstveno se koristi za analizu stanja patelofemoralnog
zgloba (PFJ, engl. patellofemoral joint) i za otkrivanje prisutnosti trohlearne displazije
koja moZe ukazivati na pocetni artritis PFJ. S druge strane, kod pacijenata s
traumatskom rupturom prednjeg kriznog ligamenta, bo¢na projekcija koljena moze
otkriti posteromedijalni osteoartritis tibiofemoralnog zgloba zbog prednjeg pomicanja
tibije u odnosu na femur. Merchantova aksijalna projekcija patele pruza informacije o
stanju PFJ-a, Sto je vazno jer ozbiljno oStecenje lateralne strane PFJ-a s gubitkom kosti
moZze predstavljati kontraindikaciju za UKR. Manje ozbiljna oStecenja lateralne strane
PFJ-a i oStecenja medijalne strane ne ugrozavaju ukupnu funkciju ili prezivljenje, pa se
ne bi trebala smatrati kontraindikacijama. Magnetska rezonanca (MRI, engl. magnetic
resonance imaging) primarno nije preporu¢ena za odredivanje kandidata za UKR jer
koljena nego $to zaista je ili nedostatak prednjeg kriznog ligamenta i stoga pogresno
kontraindicirati UKA. Medutim, kada klinicka slika nije jasna, MRl moZze biti vrlo koristan
u procjeni drugih stanja poput avaskularne nekroze i tumora koji bi inace mogli proc€i

neotkriveni (8,32).
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5. Tehnika operacije i implantati

5.1. Maedijalna parcijalna endoproteza koljena

5.1.1. Incizija

UKR zapocinje tako Sto operater na koljenu pacijenta oznaci patelu, patelarni ligament i
hrapavi dio tibije (lat. tuberositas tibiae). Na koljenu koje je u fleksiji 90° oznaci se
mjesto koje se nalazi 1 do 2 cm ispod medijalne zglobne linije i povuce se ukoso gore
linija do srednje ili gornje tre¢ine medijalnog dijela patele po kojemu Ce iCi rez. Rez je
prosjecno oko 6 do 8 cm ovisno o visini pacijenta i koli€ini masnog tkiva. Zglobna
kapsula se reze otprilike 1 cm iznad medijalne sredine patele, koso prema van uz donji
rub medijalnog vastusa kvadricepsa i njegove tetive, duz medijalnog ruba patele i
medijalne strane patelarnog ligamenta, te se nastavlja do zglobne kapsule na 1-1,5 cm
ispod zglobne linije. Zatim se patela izbaci van na lateralnu stranu te se prikaze

medukondilarna udubina (/at. fossa intercondylaris) (33,34).

Slika 3. Crna strelica pokazuje gornji dio hrapavosti tibije, bijela strelica pokazuje gorniji
dio patele, naranCasta medijalnu zglobnu liniju, a bijeli trokut medijalnu ili gornju tre€inu

patele. Preuzeto iz (33)
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5.1.2. Uklanjanje osteofita i provjera integriteta ligamenata

Koljeno se flektira za 60 stupnjeva, provjerava se integritet i funkcija prednjeg kriznog
ligamenta te stanje suprotnog tibiofemoralnog i patelofemoralnog zgloba. Zatim se
uklone osteofiti na medijalnoj ili lateralnoj strani femoralnog kondila, u medukondilarnoj
udubini kako bi se izbjegao kasniji sraz (engl. impingement) s ACL-om, te kona¢no oko

patele i tibijalnog platoa (35).

5.1.3. Resekcija tibijalnog platoa

Resekcija tibijalnog platoa zapoc€inje umetanjem mjeraca razmaka izmedu femura i tibije
s ciliem da se postigne adekvatna napetost ligamenata. Nakon ovoga slijedi rezanje
proksimalne tibije uz pomo¢ ekstramedularnog vodic¢a. Tibijalni plato mora se adekvatno
izrezati zbog pravilnog pozicioniranja tibijalne komponente. Najbolji klinicki i funkcionalni
ishodi ostvaruju se kada je tibijalna komponenta izmedu 2.5° valgusa i 5° varusa (36).
Vodi€ se postavlja paralelno s tibijom te se fiksira avlima za navedenu kost kako bi se
omogucilo Sto preciznije rezanje oStecene tibijalne kosti. Uz vodi€ i mjeraC razmaka
koristi se i G- stezaljka (engl. G-clamp) koja spaja dva navedena materijala te odreduje
mjesto gdje ¢e se osteceni tibijalni dio odrezati. Ovo je izrazito bitan dio operacije
bududi da je jedino uz pomoc¢ simultanog djelovanja ova tri materijala moguce
adekvatno odrediti pod kojim kutem i koliko treba odrezati ostecene kosti kako nakon
operacije ne bi doslo do kutnih deformacija. Nakon fiksacije vodi€a, radi se sagitalni i
poprecni rez ¢Cime se uklanja osteceni dio prema kojemu se mjeri implantat koji ¢e se

umetnuti na novi tibijalni plato (33,37).

5.1.4. BusSenje rupa u femuru i poravnanje

Priprema distalnog femura za ugradnju parcijalne endoproteze pocinje buSenjem rupe u
intramedularni kanal gdje se stavlja istoimeni ¢avao koji ima funkciju odredivanja
adekvatne lokalizacije femoralnog vodi¢a za busenje (engl. femoral drill guide). Zatim se
povuce vertikalna linija to¢no po sredini medijalnog kondila femura koja je okomita na

osteotomiranu povrsinu tibije (38). Uz pomo¢ intramedularnog ¢avla i vertikalne linije
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ugraduje se femoralni vodi¢ za buSenje pomocu kojega se rade jo$ dvije rupe potrebne
za kasnije busenje femura okruglom busSilicom i reze posteriorni dio (33,35). Zatim
slijedi poravnanje femura i tibije u adekvatan polozZaj. Nepravilno poravnanje nogu
identificirano je kao glavni faktor koji doprinosi visokoj stopi revizije i losim kliniCkim
ishodima (39). Takoder su primijeceni loSiji ishodi kod pacijenata s tibijalnom
komponentom pozicioniranom nize od medukondilarne eminencije (/at. eminentia
indercondylaris) i lateralnog dijela koljenskog zgloba te prekomjernim valgusnom.
Preporu€ena je vanjska rotacija tibijalne komponente izmedu 4° i 5° te polozZaj izmedu

2.5° valgusa i 5° varusa (36).

5.1.5. ,Mljevenje” femura (engl. milling)

U ovome dijelu operacije prvo se Cep (engl. spigot) stavlja u rupu napravljenu u
prethodnom koraku koiji sluzi da se sferi¢nu brusilica (engl. spherical mill) fiksira.
Naposljetku, dio femura zahvaéen osteoartritisom se odstrani uz pomo¢ navedene
brusilice (33,40).

Slika 4. Prikaz sferi¢ne brusilice (engl. spherical mill) kojom se brusi femoralni kondil

Preuzeto iz (33)
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5.1.6. Izjednacavanje fleksijskih i ekstenzijskih razmaka

Prvo se mjeri razmak izmedu zglobih tijela u fleksiji od 100 stupnjeva i u ekstenziji.
Razlika u veli€ini razmaka izmedu fleksijskog razmaka i ekstenzijskog je debljina
femoralne kosti koji se jos treba izbrusiti. Drugim rije€ima, to je veli€ina ¢epa koja ¢e do

odredene dubine dopustiti brusilici da izbrusi femoralnu komponentu (33).

5.1.7. Ugradivanje tibijalne i femoralne komponente

Prije zavrSnog dijela ugradnje tibijalne i femoralne komponente, dodatno se jos uz
pomoc tibijalnog predloska (engl. template) pripremi tibijalni plato urezivanjem poprecne
crte za adekvatnije nasjedanje komponente. Zatim se buse dodatne rupe na jednom i
drugom kondilu, stavlja se cement zbog dodatne fiksacije te se na kraju ugraduje
tibijalna i femoralna komponenta. Izmedu komponenti se mjeri razmak i na temelju toga

razmaka umece polietilenski leZaj po kojemu klizi femoralna komponenta (33).

5.2. Lateralna parcijalna endoproteza koljena

Izolirani osteoartritis lateralnog odjeljka je puno rjedi od medijalnog te se javlja u svega
5-10% osteoartritisa koljena. Zamjena oStecenog lateralnog odjeljka €ini 1% svih UKR
(27). Postoje dva kirurSka pristupa lateralnom odjeljku, a to je lateralni i medijalni.
Lateralni se CeSce koristi, no dokazana je uspjeSnost i s medijalnim pristupom. Medijalni
pristup se izvodi medijalnom parapatelarnom artrotomijom koja se koristi i za totalnu
endoprotezu koljena (TKA, engl. total knee arthroplasty). Prednosti potonjeg pristupa su
upoznatost kirurga s anatomijom tog dijela koljena zbog jednakog pristupa u TKA,
postavljanje tibijalne komponente u blagu unutarnju rotaciju, ve¢a moguénost ekstenzije
i najvaznije, mogucnost lakSeg prelaska na potencijalno potrebnu TKA (27). S druge
strane, nedostatci su lakSe oste¢enje PFJ, medijalnog meniska i kvadricepsa (41).
Prednosti lateralnog pristupa ukljuCuju direktni pristup lateralnom odjeljku, manji rez,

maniju vjerojatnost oStecenja medijalnih struktura te nepostojanje zahtjeva za everzijom
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patele. Nedostaci lateralnog pristupa ukljuCuju teZzu konverziju na TKA (27). Dokazani
su sli¢ni ishodi operacije kod medijalnog i lateralnog pristupa, iako su rezultati opsega
pokreta malo veci kod lateralnog pristupa. Smatra se da je tako zbog potencijalnog
povecanja postoperativhog oZiljka kod ekstenzivnijeg medijalnog pristupa (42). Kako bi
se sprijecilo preoptere¢enje medijalnog dijela, poravnanje koljena kod lateralne UKR
trebalo bi biti izmedu 3°-7° valgusa (43). Unato€ modernom dizajnu proteza i kirur§koj
tehnici, prezivljenje lateralne UKR s mobilnim leZiStem je nize od onoga kod pacijenata
s fiksnim leziStem u kratkorocnom do srednjoroénom razdoblju zbog dislokacije lezaja
kao najceSceg uzroka neuspjeha. Buduci da su kliniCki rezultati jednaki u obje skupine,
u lije€enju izoliranog lateralnog osteoartritisa treba preferirati ugradnju fiksnog lezista
(44). Prezivljenje lateralne UKR je 98% u prvih 5 godina, 96% tijekom iduc¢ih 10 i 94.5%
u 15 godina (45).

Slika 5. a) Preoperativan anteriorno-posteriorni (AP) radiograf b) Postoperativni AP
radiograf, nakon ugradnje lateralne parcijalne endoproteze. c) Postoperativni lateralni

radiograf. Preuzeto iz (46)
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5.3. Robotski potpomognuta parcijalna endoproteza koljena

UKA je izrazito kompleksna operacija i zahtjeva veliko iskustvo i vjestinu kirurga. Tesko
je postici pravilno pozicioniranje udova konvencionalnim metodama te je dokazano da
se u ¢ak 40% do 60% UKR poravnanje udova razlikuje viSe od 2° od preoperativhog
planiranog poravnanja. Robotski potpomognuta parcijalna endoproteza koljena (rUKR,
engl. robotic assisted unicompartmenal knee arthroplasty) izrazito je korisna jer
olakSava postupke u preoperativnoj i operativnoj fazi, povecava preciznost rezanja
distalnog femura i proksimalne tibije i poravnanja udova. Naposljetku, poboljSava
klinicke ishode i produzuje trajnost implantata. Preoperativni obi¢ni rendgenski snimci ili
racunalna tomografija (CT) koljenskog zgloba koriste se za stvaranje virtualne
trodimenzionalne rekonstrukcije prirodne anatomije koljena pacijenta prema kojima se
planira operativni zahvat (47). Postoje dvije vrste robotske UKR, to su aktivna i
poluaktivna UKA. Aktivha robotska UKR sposobna je autonomno izvrsiti resekcije tibije i
femura na temelju preoperativhog CT-a, iako sve nadzire kirurg i u svakom trenutku
mozZe zaustaviti operaciju. Poluaktivha UKR se ¢eS¢ée koristi, a u njoj kirurg obavlja
cijelu operaciju, ali uz pomo¢ preoperativne obrade. Kirurg moze resecirati kost i
stavljati implantate u odredeni polozaj samo onako kako mu dopusta robot s obzirom na
preoperativnu obradu (48). Dokazano je robotska UKR rezultira to€nijim pozicioniranjem
tibijalne i femoralne komponente te poravnanjem zgloba (49). S druge strane, nema
razlika u uCestalosti pojavljivanja komplikacija te kliniCkih ishoda u prvih godinu dana

nakon operacije (47,50).
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Slika 6. a) Model femoralne komponente b) Planiranje praznine tijekom raspona fleksije
¢) Vodi€ na zaslonu tijekom brusenja kostiju koji pokazuje preostalu kost koja treba biti

uklonjena d) Procjena praznine nakon operacije. Preuzeto iz (51)

5.4. Lezista

Izmedu femoralne i tibijalne komponente pri ugradniji parcijalne endoproteze koljena
nalazi se leZiste. LeZiSte moZze biti mobilno (MB, engl. mobile bearing) ili fiksirano (FB,
engl. fixed bearing) za tibijalnu komponentu (52—-54). Postoje razna istraZivanja koja su
pokusala utvrditi superiornosti jednoga naspram drugoga, ali ona zapravo ne postoji,
vec se odabir leZiSta temelji na individualnim karakteristikama pacijenta (55). Za
pocCetak, najveca razlika MB i FB je usporedna veli€ina tibijalne komponente i lezista.

Kod mobilnog leZista, tibijalna komponenta je veéa i ravna te time omogucuje klizanje
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leZista, veci opseg pokret (ROM, engl. range of motion) i naposljetku vecu
prilagodljivost prirodnom kretanju koljena. S druge strane, FB je malo maniji od tibijalne
komponente te usjedne u njen ,zlijeb“ i onemogucuje klizanje lezista po tibiji, a time i
ve¢i ROM. Nadalje, kontaktni stres, a posljedni¢no i rizik od asepti¢nog razlabavljenja
puno je veci kod FB. TroSenje polietilena je puno vece kod FB jer je omogucen veci
ROM (37). Tehni¢ka zahtjevnost ugradnje MB proteza je vec¢a zbog potrebe za
preciznim poravnanjem i balansiranjem ligamenata, $to moZe povecati rizik od
komplikacija kao &to su dislokacija lezaja i sindroma sraza (engl. impingement).
Nasuprot tome, FB proteze su tehnicki lakSe za implantaciju jer ne zahtijevaju toliko
preciznosti i ne postoiji rizik od dislokacije lezaja. Kod MB proteza postoji rizik od
dislokacije lezaja ako nisu pravilno poravnane i balansirane, Sto moze dovesti do
komplikacija i pove¢anog tro$enja. S druge strane, FB proteze nemaiju rizik od
dislokacije lezaja, $to ih Cini sigurnijom opcijom u tom pogled (35,37). Smatra se da
dislokacija lezista dovedi do puno ranijinh neuspjeha u MB protezi, u usporedbi s FB gdje
je kasnije javljaju neuspjesi povezani s troSenjem polietilena (56). Kod ugradnje
lateralne parcijalne endoproteze koljena preferira se FB proteza zbog niZe stope
dislokacija (57).

Slika 7. Slika prikazuje koliko je mobilni lezaj manji od tibijalne komponente koja ima
ravnu plohu, dok fiksni lezaj je sli€ne veli€ine kao tibijalna komponenta koja ima ,Zlijeb“

u koji se umetne fiksni lezaj. Preuzeto iz (53)
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5.5. Nacdini fiksacije

Prema nacinu fiksacije endoproteze mozemo podijeliti u tri grupe, a to su cementne,
bescementne i hibridne endoproteze. Kod cementne endoproteze fiksacija se odvija na
nacin da se koStani cement (polimetil metakrilat) fiksira u instersticij kosti (58).
Bescemetne proteze su oblozene poroznim titanijem i hidroksiapatitom kako bi se
olakSala osteointegracija implantata (59). PovrSinska hrapavost je vazna jer pruza
mehanicku prianjanost u ranim fazama, ¢ime ograniava pomicanje proteze prije same
osteointegracije (60). Hibridna endoproteza temelji se na postavljanju koStanog
cementa na tibijalnu komponentnu dok se na femoralnu ne stavlja (61). Cementne
proteze mogu biti bolja opcija za pacijente koji imaju loSu kvalitetu kostiju zbog stanja
poput osteoporoze. Za te pacijente, rast kostiju mozda nece biti dovoljan da drzi
implantat na mjestu. Takoder, preporuCuju se i za pacijente koji su stariji, prekomjerne
tezine i manje aktivni (60). S druge strane, bescementne proteze su namijenjeni mladoj
i aktivnoj populaciji (62). Bescementna parcijalna endoproteza koljena prema nekim
istrazivanjima povezana je s boljim klinickim ishodima od cementne endoproteze
ponajviSe zbog ublaZavanja boli. | jedna i druga vrsta endoproteze su sigurni, imaju
niske stope revizijskih operacija i komplikacija te imaju petogodisSnju stopu preZivljenja
od 99% (63). Razna istrazivanja pokazuju da nema razlika u periprotetskim tibijalnim
prijelomima bilo kod bescementne ili cementne proteze te da prijelomi puno viSe ovise o
tehnici operacije, gustoci kostiju pacijenata. Osobe Zenskog spola, starije Zivotne dobi,
s vec¢im indeksom tjelesne mase i ve¢im postoperativnim femorotibijalnim kutem puno
Cesce imaju periprotetski prijelom (64). Dokazano je da je stopa revizije bescementnog
Oxford UKR-a 24% manja od cementnog do 10 godina. Glavni razlog za tu razliku je $to
su stope revizije zbog asepticnog razlabavljenja, boli i osteolize sve bile znatno niZze u
bescementnoj skupini. Incidencija uskih radiolucentnih linija na tibiji je puno niza kod
bescementnih fiksacija nego kod cementnih fiksacija $to sugerira da je fiksacija mnogo
bolja (65). Nadalje, bol se puno €eSce javlja kod cementne fiksacije nego kod

bescementne te je nakon cementne fiksacije puno veca i u€estalija (66). Naposljetku,
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stopa prezivljenja je veca kod bescementnih proteza u usporedbi sa cementnim (67).
Hibridna fiksacija postiZze jednake rezultate kao cementne i bescementne proteze u

pogledu preZivljavanja implantata te funkcionalnih i radioloskih ishoda (68).

5.6. Implantati za parcijalne endoproteze koljena

Implantati za UKR su femoralna, tibijalna komponenata i polietilenski leZzaj po kojemu
klizi femoralna komponenta (33). Rani implantati za UKR bili su prije izradeni samo od
metalnih dijelova, ali se s napretkom dizajna danas koriste implantati od polieter-eter-
ketona (PEEK), kobalta, titanovih legura te keramike koji mogu imitirati prirodno koljeno.
Femoralna komponenta sastoji se od zaobljenog dijela koje klizi po polietilenskom
leZistu i 2 klina koja su umetnuta u femur. Prije se sastojala od 1 klina, no dokazano je
da 2 klina povec¢avaju stabilnost i smanjuju postoperativnhe komplikacije (69,70).
Tibijalna komponenta sastoji se od ravne ili udubljene povrSine na koju nasjeda leziste
te donjeg dijela u obliku 3 klina ili ,polu-elipti€éne“ povrSine okomite na gornju plohu. Za
potonje komponente dokazano je da implantati izradeni od polietilena daju vecu stopu
prezivljenja, dok oni izradeni od metala daju bolje funkcionalne rezultate (71). Leziste je
napravljeno od polietilena velike molekularne mase kako bi se sprijeCilo troSenje.
Variraju u veli¢ini od 3 do 9 mm (72,73). Implantati moraju biti biokompatibilni kako bi se
sprijecCila infekcija ili upala te naposljetku da se izbjegne reakcija odbacivanja (74).
Nadalje, trebaju biti dovoljno jaki da podnosu opterecenja te dovoljno fleksibilni da
podnosu stres bez lomljenja. Takoder, moraju biti sposobni glatko se kretati jedan po
drugog prema potrebi i zadrzati svoju snagu i oblik dugo vremena. Implantati danasnje

generacije ima odli¢nu stopu desetogodisnjeg prezivljenja od 95%.
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Mobile Meniscal Bearing ‘
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Slika 8. Lijevo - Parcijalna endoproteza koljena s mobilnim lezajem. Desno- skroz gore
femoralna komponenta, skroz dolje tibijalna te izmedu njih polietilensko leziste,

prikazana je parcijalna endoproteza koljena s fiksnim lezistem. Preuzeto iz (75) i (76)

22



6. Ishodii komplikacije operativhog zahvata

Komplikacije UKR su krvarenje, asepti¢no razlabavljenje, komplikacije rane, progresija
kontralateralnog osteoartritisa, tromboembolijska bolest, vaskularna ozljeda, ozljeda
medijalnog kolateralnog ligamenta, nestabilnost, ukoCenost, periprostetsku infekciju,
periprostetska fraktura, disrupcija ekstenzornog mehanizma, troSenje povrsine leZista,
osteolizu, fraktura implantata ili dislokacija tibijalnog leziSta (77,78). Revizijsku operaciju
zahtijevaju u prosjeku 15% operacija u 10 godina te 19% u 15 godina (78).
Neadekvatan polozaj donjih ekstremiteta, to jest nepravilna poravnanja nogu
identificirano je kao glavni faktor koji doprinosi visokoj stopi revizije i loSim klini¢kim
ishodima. Prekomjerni varus dovodi do optereé¢enja medijalno $to najcesce rezultira
troSenjem polietilena, dok se zbog prekomjernog valgusa ubrzava lateralni osteoartritis i
ubrzava labavljenje proteze (39). Naj¢eci razlog za revizijsku operaciju je progresija
kontralateralnog osteoartritisa (79). Asepti¢no razlabavljenje je drugi naj¢escih razloga
za reviziju, ¢ine¢i 37% svih revizija UKA. Glavni uzroci asepti¢nog razlabavljenje mogu
biti nepravilna tehnika cementiranja ili pogreSno postavljanje implantata. Pogreske pri
cementiranju su vjerojatnije, osobito kod minimalno invazivnih kirurskih tehnika jer
smanjena otezava uklanjanje viSka cementa (80,81). Periproteti¢ka infekcija koljena
javlja se u oko 0.1% do 0.8% operacija, iako neka istrazivanja dokazuju da se postotak
penje i do 4,8% unutar 6 mjeseci (82). Prijelomi tibijalnog platoa €ine oko 2%
komplikacija ugradnje parcijalne endoproteze koljena (83). Prijelom lezista je rijetka
komplikacija, ali rizik raste ako postoji izraZzena oksidacija i troSenje polietilena, posebno
ako se leziSte istroSi na debljinu manju od 2 mm (84). LeZiste se troSi otprilike 0,03 mm
po godini (73). UCestalost komplikacija takoder se moZze podijeliti prema periodu nakon
operije. lzmedu 6 mjeseci i 2 godine naj¢eS¢e komplikacije su infekcija (40%),
dislokacija lezista (20%) i prijelom (15). Zatim, izmedu 2 i 5 godina javlja se progresija
kontralateralnog osteoartritsa (33%), asepti¢no razlabavljenje (17%) i bol (21%) te

kasnije od tog najceSce se radi o progresiji osteoartrisa (56%) (85). Stope prezivljenja
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kod UKR su ¢ak 98% nakon 10 godina ili 93% nakon 15 godina te 91% nakon 20
godina (8,80).

Slika 9. Lateralni osteoartritis nakon ugradnje medijalne parcijalne endoproteze.

Preuzeto iz (86)
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7. Zakljuéak

Ugradnja parcijalne endoproteze koljena pokazala se iznimnim rjeSenjem za pacijente
kojima je oSte¢en samo jedan odjeljak koljena, a takvih je Cak 50%. Radi se o postednoj
operaciji, gdje su ligamenti saCuvani, a zglobne plohe se konstruiraju anatomski. Sama
operacija traje puno krace i rehabilitacija je znatno kra¢a. Odabir pacijenata je puno uzi
u usporedbi s totalnom endoprotezom koljena te je iz toga razloga kljuc¢no odabrati
adekvatnog pacijenta za ugradnju parcijalne endoproteze. Na temelju razli€itih
karakteristika pacijenta odreduje se prvenstveno je li on kandidat za operaciju, zatim
koja vrsta implantata i nacin fiksacije su mu potrebni. Ukoliko se donesu dobre odluke u
tom preoperativnom dijelu rezultati operacije su izvanredni. To potvrduje Cinjenica da je
desetogodiSnje prezivljenje Cak 98% te se u do 15% operacija u 10 godina radi
revizijska operacija. Iznenudujuca je €injenica da samo 10% ortopeda u svijetu obavlja
ovaj operacijski zahvat Sto pokazuje koliko joS ima prostora za napredak. Zasigurno e
se s vremenom taj broj povecati, kirurzi ¢e stjecati nova znanja te postajati iskusniji za
ovu operaciju. Treba napomenuti sve veci utjecaj najnovijih tehnologija u
preoperativnom dijelu te samom operativhom kod ugradnje parcijalne endoproteze
koljena. Ako sve ovo uzmemo u obzir sigurno je da ¢e s vremenom uspjesSnost ovog

zahvata biti sve vecéa te da ¢e zadovoljstva pacijenata rasti.
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