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Kirurski pristopi v kolenski sklep pri vstavitvi endoproteze
kolena
Surgical approaches to the knee joint in total knee arthroplasty
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lzvlecek

Vstavitev totalne endoproteze kolena oz. totalna kolenska artroplastika je eden najpogostejsih in najuspesnejsih posegov
v ortopedski kirurgiji po svetu. Razvoj sodobnih komponent in kirurskih tehnik je zagotovil odli¢ne dolgorocne rezultate
sodobne kolenske artroplastike. Ob tem so se razvijali hkrati tudi razlicni kirurski pristopi do kolenskega sklepa s ciljem
¢im boljse preglednosti ob hkratni minimalni poskodbi okolnih tkiv. Poznamo anteromedialni parapatelarni pristop, ki
je najbolj razsirjen in nudi odlicno preglednost sklepa, vendar lahko pride do poskodb Zivéno-Zilnih struktur in tezav z
drsenjem pogacice. Pristop subvastus ponuja bolj anatomsko 0z. manj invazivno mozZnost, saj misico m. vastus medialis le
dvignemo s spodaj leZece fascije. Prav tako pa s tem pristopom ohranimo iztegovalni mehanizem in neokrnjeno prekrvlje-
nost pogacice. Pri pristopu midvastus do sklepa dostopamo delno skozi misico m. vastus medialis. Zato lahko pride do
denervacijskih poskodb misice. Toda preglednost je dobra, drsenje pogacice pa je tudi brez sprosc¢anja ugodno. Lateralni
pristop je redek in tehni¢no zahtevnejsi. Najpogosteje se uporabi pri vstavitvi totalne endoproteze v kolenih z izrazito val-
gusno deformacijo. Poznamo tudi minimalno invazivne razliCice prej nastetih pristopov. Klasi¢ne pristope lahko za boljso
preglednost dopolnimo Se s spros¢anjem iztegovalnega aparata, kar lahko opravimo s 3 najpogostejsimi tehnikami: s teh-
niko poSevne incizije misice m. rectus, s t.i. plastiko V-Y in z osteotomijo tibialnega tuberkla.

Abstract

Different surgical approaches were developed to ensure the best exposure and minimal damage to the surrounding tis-
sues. The anterolateral parapatellar approach is the most commonly used and grants great exposure, but damage to
the surrounding neurovascular structures and issues with patellar tracking can occur. The Subvastus approach offers a
more anatomical and less invasive alternative, as m. vastus medialis is only lifted from the underlying fascia. The extensor
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mechanism and the vasculature that supplies the patella remain undisturbed. The Midvastus approach is performed by
partially splitting m. vastus medialis, which can cause muscle denervation; however, the approach offers great exposure
and patellar tracking, even without performing a release. The lateral approach is rarely used and is technically demand-
ing. Its main indication is severe valgus deformity of the knee. Minimally invasive variants of the approaches listed above
have also been developed. When better exposure is needed, the approaches can be extended by releasing the extensor
mechanism; this can be done by using one of the three most frequent techniques: rectus “snip”, modified V-Y plasty and

tibial tubercle osteotomy.

1 Uvod

Vstavitev totalne endoproteze kolena oz. totalna ko-
lenska artroplastika, ena od metod kolenske artroplasti-
ke, je skupaj s totalno kol¢no artroplastiko eden najpo-
gostejsih in najuspesnejsih posegov ne le v ortopedski
kirurgiji, temve¢ tudi v kirurgiji nasploh (1). Opravi se
ve¢ kot 1.300.000 primarnih in revizijskih posegov letno
(2). Zgodovina kolenske endoprotetike sega v 19. sto-
letje, ko so bili prvi vstavljeni vsadki izdelani iz slono-
vine (3). Poseg je razcvet dozivel v 70. letih 20. stoletja
z razvojem prve kondilarne totalne endoproteze (TEP),
ki je posnemala obliko stegnenice in golenice, ter s ce-
mentno ucvrstitvijo komponent TEP (4). V naslednjih
letih so razvili Se patelarno komponento, brezcementno
ucvrstitev in nove materiale, ki so zagotovili boljso sta-
bilnost, ve¢jo biolosko skladnost ter bili biomehani¢no
ustreznej$i (5). Sodobna kolenska artroplastika tako
prinasa z zmanj$anjem bolecine, izboljsanim delova-
njem sklepa in vsesplo$no boljso kakovostjo Zivljenja
bolnikom odli¢ne srednjero¢ne in dolgoro¢ne rezultate
(6). Skupaj z razvojem endoproteze so se razvijali tudi
razli¢ni kirurski pristopi do kolenskega sklepa s ciljem
¢im boljse preglednosti ob hkratni minimalni poskodbi
okolnih tkiv. V sodobni ortopedski kirurgiji se upora-
bljajo: anteromedialni in anterolateralni parapatelarni
pristop, pristopa subvastus in midvastus, lateralni pri-
stop, minimalno invazivni pristopi ter razlicne dopol-
nilne tehnike za izboljsanje preglednosti pri zahtevnih
primerih (7).

2 Priprava bolnika in kozni rez

Bolnika namestimo na operacijsko mizo v supinira-
nem polozaju. Nogo, ki je predvidena za vstavitev TEP
kolena, pa vpnemo v posebno podporo, ki omogoca fle-
ksijo in ekstenzijo ter nogo samostojno ohranja v zele-
nem polozaju (7). Splo$no ali spinalno anestezijo lahko
za boljse nadzorovanje bolec¢ine dopolnimo z blokira-
njem perifernih Zivcev, kot sta npr. obturatorni blok,
ali dodatek LIA (angl. local infiltration analgesia) oz.
podro¢na infiltrativna analgezija (8). Ce gre za splosno

anestezijo, pred operacijo intravensko vbrizgamo tudi
kratkodelujo¢i in nedepolarizirajo¢i misi¢ni relaksant.
Na stegno lahko namestimo Esmarchovo prevezo. Po
sterilni pripravi koZe in pokrivanju prevezo napihnemo
tako, da je noga v flektiranem poloZaju in ozna¢imo po-
membne anatomske strukture (8). Sledi kozni rez, ki pri
vstavitvi totalne kolenske endoproteze poteka najpogo-
steje vzdolzno anteromedialno v sredinski ¢rti nad skle-
pom (8). Kozo in podkozje zarezemo, ko je koleno v fle-
ksiji 60-90°. Tako kozni pokrov lazje pade na medialno
in lateralno stran, preglednost pa je s tem boljsa (7). Ko-
zni rez se zacenja proksimalno 6-10 cm nad zgornjim
robom pogacice, poteka cez sredinsko ¢rto pogacice in
se distalno konca 6 cm pod spodnjim robom pogacice; v
distalnem delu lahko poteka bolj medialno, in sicer nad
medialnim robom kosti tuberositas tibiae (7,8). Dolzino
reza lahko po potrebi tudi podaljsamo in pri tem sledi-
mo nacelu, naj bosta oba konca reza v obliki ¢rke »V« in
ne ¢rke »Ux, kar bi pomenilo, da sta preve¢ napeta (9).
Rez nadaljujemo v podkozno tkivo, sproti krvavece Zilje
umirimo z elektrokoagulacijo ter razcepimo globoko fa-
scijo (fascia cruris) v enakem poteku, kot smo napravili
kozni rez. Rob medialnega reznja se tako nahaja ob tetivi
misice m. quadriceps femoris, medialnem robu pogacice
in medialnem robu vezi ligamentum patellae (10). Neka-
teri kirurgi s koznim rezom v delu poteka nad pogacico
zavijejo skladno s krivino pogacice, saj naj bi bila braz-
gotina tako manjsa in bi se med celjenjem manj kr¢ila
(11). V primeru, da je ze prisotna brazgotina od prejs$nje
operacije in je njen potek ugoden, jo seveda vklju¢imo v
kozni rez. Ce je prisotnih ve¢ brazgotin, izberemo braz-
gotino, ki je najbolj lateralno, saj vecina zilja, ki prehra-
njuje kozo nad kolenskim sklepom, izvira iz medialnih
genikulatnih arterij; ¢e so brazgotine prej$nje operaci-
je zelo posevno, naj novi rez poteka pravokotno nanje
(12). Da zaplete celjenja rane po operaciji preprecimo,
previdno ravnamo s tkivi in pazimo, da ¢im manj na-
penjamo kozo. To lahko dosezemo s podaljsanjem reza.
Posebej previdni smo pri bolnikih z naslednjimi dejav-
niki tveganja: dolgotrajno zdravljenje s kortikosteroidi
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ali nesteroidnimi antirevmati¢nimi zdravili, revmato-
idni artritis, sladkorna bolezen, debelost in kajenje (13).

3 Anteromedialni parapatelarni pristop

Zgodovinsko se vsi v nadaljevanju omenjeni pristopi
za totalno kolensko artroplastiko primerjajo z antero-
medialnim parapatelarnim pristopom, ki ga je leta 1878
prvi¢ opisal Bernhard von Langenbeck in $e dandanes
velja za zlati standard (14). Standardnemu anteromedi-
alnemu koznemu rezu sledi ostra disekcija podkoznih
tkiv in mascevja, ovojnice bursae suprapatellaris (burzo
lahko tudi v celoti izlu§¢imo) ter fascie cruris, kar omo-
goci dostop do naslednjih struktur: tendo m. quadriceps
femoris, retinaculum patellae, margo medialis patellae in
ligamentum patellae, ki se naras¢a na tuberculum tibi-
ae na golenici (15). Krvavece zilje sproti koaguliramo z
elektricnim skalpelom - kutorjem, da prepre¢imo na-
stanek globokih ali povrhnjih hematomov po operaciji
(16). Ce je bolnik zelo debel, lahko za lazje obracanje
pogacice navzven podkozje z raspatorjem topo lo¢imo
od fascije ter tako na lateralni strani ustvarimo »Zep«, v
katerega pozneje v poteku pristopa umaknemo pogaci-
co (7). S pomo¢jo Langenbeckovega retraktorja prika-
zemo proksimalni del kite tendo m. quadriceps femoris,
kjer zacnemo rez v sklepno ovojnico. Rez nadaljujemo
ob medialnem robu tetive, pri cemer pus¢amo 3-4 mm
pas tetive na misici m. vastus medialis, kar olaj$a pozne-
je Sivanje ovojnice (15,16). Nadalje poteka rez vzdolz
krivine margo medialis patellae (spet pus¢amo nekajmi-
limetrski pas medialnega retinakuluma na pogacici za
lazje $ivanje) in nato $e 3-4 cm na anteromedialno po-
vr$ino golenice vzdolz struktur ligamentum patellae oz.
tuberculum tibiae; glede na potrebe operacije pa lahko
tudi dlje (8,15) (Slika 1). Koleno iztegnemo in zasukamo
pogacico, kar omogoci sproscanje lateralne femoropate-
larne plike ter ekscizijo corpusa adiposum infrapatella-
re. Koleno potem spet skr¢imo, a pogacica tako ostane
subluksirana lateralno. V distalni medialni kot reza uve-
demo Hohmannov retraktor in z elektri¢nim skalpelom
odlus¢imo nekaj milimetrov periosta golenice, nato pa
z retraktorjem v obliki ¢érke »Z« ovojnico in globoki del
vezi ligamentum collaterale mediale umaknemo v poste-
romedialni kot kolena (7,8,15). Prednost anteromedial-
nega parapatelarnega pristopa je predvsem v tem, da ze
v osnovi, brez dopolnilnih tehnik, nudi odli¢en pregled
nad sklepom: tudi pri zahtevnejsih primerih (npr. pri
bolnikih s ¢ezmerno telesno maso); zaradi svoje razsir-
jenosti in uveljavljenosti pa se je mogoce hitro priuciti
varne izvedbe (7,8). Slabosti vkljucujejo destabilizacijo
pogacice zaradi okvare iztegovalnega mehanizma na
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Slika 1: Anteromedialni parapatelarni pristop (desno
koleno).
Vir: Tadej Mavcic, lasten arhiv.

spoju misice m. vastus medialis in kite tendo quadriceps
ter mozno poskodbo pomembnih Zivcev in Zilja za kole-
no (8). Po medialnem rezu in eksciziji strukture corpus
adiposum infrapatellare je lahko Zila a. superior lateralis
genus namre¢ edina arterija, ki $e prehranjuje to podro-
¢je. Zato moramo biti pri spros¢anju lateralnega retina-
kuluma pogacice pazljivi, da je ne poskodujemo (15).
Paziti moramo tudi na ramus infrapatellaris n. sapheni,
ki oziv¢uje anteromedialni del kolena, saj na medialnem
delu sklepa ta izstopi skozi fascijo in poteka v podkozju
(16). Poskodba Zivca lahko vodi v nastanek nevroma;
zato se v primeru poskodbe priporoca resekcija subku-
tanega dela Zivca (8).

3.1 Insallova razlicica pristopa

Leta 1971 je ameriski kirurg John Insall opisal po-
sebno prilagoditev originalnega Langenbeckovega pa-
rapatelarnega pristopa, ki je znana kot Insallova razli-
Cica (17). V primerjavi z Lagnenbeckovim pristopom
naj bi Insallova razli¢ica zaradi poteka reza skozi skle-
pno ovojnico povzroc¢ala manjso motnjo iztegovalne-
ga mehanizma in s tem omogocila boljso stabilnost po
operaciji v primerjavi z Jonesovo razli¢ico, ki vkljucuje
zaganje pogacice. Izogne pa se tudi poskodbi povrsja
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facies articularis patellae (7,8). Rez sklepne ovojnice, ki
navadno poteka tik ob medialnem robu pogacice oz. 1
cm od njega, pri Insallovi razlic¢ici poteka prek pogacice,
natancneje prek spoja medialne tretjine in dveh lateral-
nih tretjin povrsine pogacice (17). Ligamentum patellare
najprej vertikalno ostro zarezemo do kostne povrsine.
Medialni del tkiv nato z ostro disekcijo odlus¢imo s
sprednje povrs$ine pogacice ter zavijemo navzdol tik ob
margo medialis patellae. S tem pa ne pustimo nobene-
ga tkiva tik ob pogacici, da bi ga morali pozneje Sivati;
medialni retinaculum patellaee tako prisijemo na tkiva
na lateralnih dveh tretjinah pogacice (17). Drsenje po-
gacice lahko preverimo tako, da roba ovojnice najprej
priblizamo z le 3 $ivi in koleno skré¢imo do 90e. Ce $ivi
ostanejo celi tudi v fleksiji, pretiranega lateralnega vle-
ka oz. motenj drsenja pogacice najverjetneje ni (18).
Insallova razli¢ica omogoca odlic¢en pregled nad skle-
pom. Toda lahko privede do zapletov po operaciji, kot
so izpah, delni izpah ali stresni zlom pogacice, redkeje
pa tudi do avaskularne nekroze pogacice (7,8,19).

4 Pristop subvastus

Pristop subvastus oz. pristop southern ponuja bolj
»anatomsko« alternativo pristopom, ki vkljuc¢ujejo ob-
sezne artrotomije in posegajo v iztegovalni mehanizem.
Pristop subvastus so prvi¢ omenili leta 1929, za upora-
bo totalne kolenske artroplastike pa ga je populariziral
Hoftman leta 1991 (20). Primeren je za bolnike z niz-
jim indeksom telesne mase (ITM), ki imajo mobilna
obsklepna mehka tkiva in dosegajo poln obseg giba v
sklepu. Relativne kontraindikacije pa so: predhodni in
revizijski posegi, ki lahko pustijo brazgotinsko tkivo
(npr. osteotomije distalne stegnenice ali proksimalne
golenice), ¢ezmerna telesna masa ter kontrakture sklepa
(21). Po standardnem anteromedialnem koznem rezu,
disekciji podkozja in zaustavitvi krvavitev si prikazemo
inferiorni rob misice m. vastus medialis, pogacico in vez
ligamentum patellae ter pri tem pazimo, da ne posko-
dujemo misi¢ne fascije (8). Kita m. vastus medialis se
nara$ca na superiorni medialni kot pogacice in oklepa z
osjo stegnenice kot 50-60°; vlakna tetive potekajo v isti
smeri kot misi¢ne vitre. MiSico s pomoc¢jo $karij ali pa
s topo disekcijo s prstom odlus¢imo s spodaj lezecega
pretina (septum intermusculare femoris mediale). Rez
ovojnice v obliki ¢rke » L« zacnemo posteromedialno, in
sicer pod inferiornim robom misice. Nadaljujemo pa ga
lateralno do roba, imenovanega margo medialis patellae,
kjer zavijemo pod kotom 90° stopinj navzdol ob pogaci-
ci in kiti ligamentum patellae (20,21) (Slika 2). Pozorni
moramo biti, da ne poskodujemo Zivcev in zil v kanalu,
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tendo

Patella

Capsula
articularis

Lig. patellae

Tuberositas Pes anserinus

tibiae

M. fibularis

longus M. gastrocnemius,

caput mediale

M. tibialis anterior M. soleus

Slika 2: Pristop subvastus (desno koleno).
Vir: Tadej Mavcic, lasten arhiv.

imenovanem canalis adductorius (7). Za lazji odmik
pogacice in boljsi pregled nad sklepom izrezemo ovoj-
nico bursa suprapatellaris ter nato pogacico, iztegovalni
mehanizem in misico pa zadrzimo lateralno z ukrivlje-
nim Hohmannovim retraktorjem ali z retraktorjem
»Z«. Ekscizija struktur bursa infrapatellaris in corpus
adiposum infrapatellare ni obvezna (8,21). Pristop sub-
vastus ohrani neposkodovana vecino medialnega Zilja,
ki prehranjuje pogacico, in celoten iztegovalni meha-
nizem. Prav tako je nujno le minimalno spro$c¢anje la-
teralnega retinakuluma za zagotovitev dobrega drsenja
pogacice (20). Izguba krvi med operacijo je manjsa, re-
habilitacija po operaciji pa je zaradi manjse invazivnosti
pristopa hitrejsa; prav tako naj bi bila tudi bolecina in s
tem potreba po analgetikih pomembno manjsa (7,22).
Slabost pristopa je mozna slabsa preglednost nad skle-
pom in tezave pri obrac¢anju pogacice navzven med po-
segom. Izvedba je lahko tezavna pri bolnikih z veliko
sorazmerno misi¢no maso (8,23).

5 Pristop midvastus

Tezave z doseganjem zadostne preglednosti nad
sklepom pri uporabi pristopa subvastus so spodbudile
razvoj kompromisa, ki so ga poimenovali pristop mid-
vastus. Prvi ga je opisal Engh leta 1997 (24). Tudi pri
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Slika 3: Pristop midvastus (desno koleno).
Vir: Tadej Mavcic, lasten arhiv.

pristopu midvastus do sklepa dostopamo deloma skozi
misico m. vastus medialis. Pristop za¢nemo s standar-
dnim anteromedialnim koznim rezom in rez nadalju-
jemo v podkozje vse do povrhnje fascije, ki pokriva
misico m. vastus medialis. Fascijo zarezemo distalno in
rez v dolzini priblizno 5 cm nadaljujemo proksimalno.
Tako se postopno zmanjsa napetost iztegovalnega me-
hanizma in omogoc¢i mobilizacija misice m. quadriceps
femoris (24,25). Sklepno ovojnico razdelimo z elektri¢-
nim nozem v ¢rti vzporedno z medialnim robom in 1
cm medialno od medialnega roba pogacice. TolikSen
pas ovojnice in paratenona namre¢ pozneje potrebuje-
mo za lazje zapiranje oz. $ivanje (7). Disekcijo miSice
m. vastus medialis za¢nemo proksimalno in lateralno
ter vlakna razdelimo v ravni ¢rti dolzine 4-6 cm do
proksimalnega dela medialnega roba pogacice. Tam rez
ovojnice nadaljujemo ob pogacici in kon¢amo na mes-
tu tuberositas tibiae oz. ga podaljsamo glede na potre-
be posega (8). Misi¢na vlakna s topo disekcijo v celoti
razdelimo v skladu s smerjo njihovega poteka. Pri tem
pazimo, da ne poskodujemo kite m. quadriceps femoris
(Slika 3). Podobno kot pri pristopu subvastus tudi tukaj
prerezemo ovojnico suprapatelarne burze, medtem ko
ekscizija infrapatelarne burze in korpusa adiposum in-
frapatellare ni obvezna (26). Pogacico lahko obrnemo
navzven ali pa jo le delno izpahnemo lateralno. Za lazje
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obracanje pogacice navzven pa je priporocljivo sprostiti
kito ligamentum patellofemorale. V naslednjem koraku
v lateralni zleb ob metafizi golenice uvedemo Hohma-
nov retraktor ali retraktor Z, da pogacico in iztegoval-
ni mehanizem zadrzimo na lateralni strani. Za boljso
preglednost in fleksijo lahko sprostimo subperiost ob
tibialnem narastis¢u kite ligamentum patellae (25,26).
Mnenja o dolgoro¢nih koristih pristopa midvastus so
deljena. V ve¢ raziskavah so pri skoraj polovici preis-
kovancev s tem pristopom zabelezili denervacijske ele-
ktromiografske spremembe v miSici m. vastus medialis,
medtem ko pri medialnem parapatelarnem pristopu
opisanih sprememb ni bilo. Prav tako je prikaz sklepa
pri debelejsih pacientih in ob fleksijskih kontrakturah
slab (7,8). Prednosti pristopa so manj$a izguba krvi in
manjsa potreba po lateralnem spro$c¢anju ligamentov,
popolna ohranitev iztegovalnega mehanizma, kar po-
maga pri hitrejsi rehabilitaciji, boljse drsenje pogacice v
primerjavi s parapatelarnimi pristopi in ve¢ja varnost za
zivce in zilje za miSice m. vastus medialis v primerjavi s
pristopom subvastus (7,8,27).

6 Lateralni pristop

Lateralni pristop so prvi¢ opisali leta 1982, dodatno
pa ga je razvil Keblish s sodelavci leta 1991 in ga pripo-
ro¢il za sproscanje lateralnih tkiv pri tezkih valgusnih
deformacijah kolena (28,29). Pristop je uporaben tudi,
Ce se pri¢akujejo motnje drsenja pogacice, kar lahko s
tem pristopom preprecimo, saj vkljucuje sproscanje la-
teralnih tkiv ob pogacici (7). Tehnicno je lateralni pri-
stop zahtevnejsi, saj je anatomija v primerjavi z ostalimi
pristopi obrnjena, pogacico pa je treba deloma izpahniti
medialno. Ohranjeni pa so tako prekrvljenost pogaci-
ce kot medialna tkiva, ki so pri valgusnem kolenu zelo
ohlapna (8,29). Kozni rez mora biti rahlo ukrivljen, da
brazgotina, ko se popravi valgusna deformacija, poteka
ravno. Na lateralni strani kolena ter v proksimalnem de-
lu kozni rez sledi obliki stegnenice, v srednjem delu po-
teka vzporedno z lateralnim robom pogacice, distalno
pa sledi lateralnemu robu tuberkla golenice (tuberculum
tibiae). Nato razdelimo globoko fascijo med miSicami
m. biceps femoris in proge tractus iliotibialis in prika-
zemo vez ligamentum collaterale laterale. Artrotomijo
za¢nemo ob lateralnem robu tetive misice m. quadriceps
femoris, nadaljujemo ob lateralnem robu pogacice in
zaklju¢imo priblizno 3 cm distalno od tuberkla golenice
(tuberculum tibiae); distalni del pa naj poteka priblizno
1,5 cm lateralno od tega tuberkla (8,30) (Slika 4). Pripo-
rocljivo je sprostiti periost z lateralne golenice ter s tem
distalno narasti$ce proge tractus iliotibialis z Gerdijevim
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Slika 4: Lateralni pristop (desno koleno).
Vir: Tadej Mavcic, lasten arhiv.

tuberklom (tuberculumom anterolaterale). Obracanje
pogacice navzven medialno je lahko zelo zahtevno in
ga moramo olajsati z rezom v miSico m. vastus latera-
lis 0z. z minimalnim lateralnim spros¢anjem narasti$¢a
kite ligamentum patellae ali pa v skrajnem primeru z
osteotomijo tibialnega tuberkla (7). Pri $ivanju sklepne
ovojnice je v¢asih tezko povsem priblizati robove; za-
to je pomembno, da med operacijo ohranimo corpus
adiposum infrapatellare (mascevje Hofla) ter Zilje, ki ga
prehranjuje, mascevje pa nato vsijemo med robova za
t. i. plastiko Hoffa (29). Lateralni pristop najpogosteje
uporabimo pri vstavitvi TEP v kolenih z veliko valgusno
deformacijo (>15°), ki jo spremljata zunanja rotacija go-
lenice ali pa fleksijska kontraktura (7,8). Edina kontra-
indikacija je varusna deformacija sklepa (30). Prednosti
pristopa so ohranitev prekrvljenosti in preprecitev late-
ralnega delnega izpaha pogacice, pri velikih valgusnih
deformacijah pa lateralni pristop omogoca neposreden
dostop do lateralnega kompartmenta. Slabosti vkljucu-
jejo redkost in tehni¢no zahtevnost ter tezavno medial-
no obracanje pogacice navzven, ki v nekaterih primerih
zahteva osteotomijo tibialnega tuberkla (7,29,30).

7 Minimalno invazivni pristopi

Koncept minimalno invazivne vstavitve kolenske

endoproteze je v zacetku 90. let uvedel Repicci s sode-
lavci, ko je vstavitev unikondilarne kolenske endoprote-
ze izpeljal skozi skrajsani kozni rez in artrotomijo (31).
Nato so ostali pionirji prilagodili znane kirurske pristo-
pe pri vstavitvi TEP kolena tako, da so ustrezali meri-
lom minimalno invazivne kirurgije (angl. minimally
invasive surgery, MIS): anteromedialni parapatelarni
pristop je postal pristop z ohranitvijo kvadricepsa oz.
mini-medialni parapatelarni pristop. Pristop midvastus
je postal mini-midvastus pristop in pristop subvastus pa
mini-subvastus pristop (32). Minimalne invazivnosti ne
opredeljuje le dolzina koznega reza, ampak predvsem
manjsa poskodba tkiv kolena ter s tem hitrejse okreva-
nje in boljsi vsesplosni izid za bolnika po nacelih izbolj-
$anega okrevanja po operaciji (angl. Enhanced Recove-
ry After Surgery, ERAS) (33). Kontraindikacije za MIS
vklju¢ujejo debelost, omejeno skréitev (pod 90°), hudo
valgusno in varusno deformacijo ter kroni¢na stanja,
kot je npr. revmatoidni artritis. Dolzino koznega reza
razli¢ni avtorji navajajo med 8 cm (2) in vse do 10 cm
(33), poteka pa v isti ¢rti kot kozni rez za klasi¢ne pri-
stope. Polovica reza naj poteka nad sredinsko ¢rto skle-
pa, polovica pa pod njim; izjemoma je lahko daljsi del
pod sredinsko ¢rto (31). Podkozje previdno zarezemo
do retikuluma pogacice, si prikazemo misico m. vastus
medialis in med tem hkrati elektrokoaguliramo krvave-
Ce zile. Nato lahko izbiramo med 4 navedenimi pristopi
in le med retrakcijo ali pa obrac¢anjem pogacice navzven
(34). Tehni¢no najenostavnejsi je mini-medialni para-
patelarni pristop, pri katerem je rez v kito m. quadriceps
femoris omejen na 4 cm oz. na 2 cm, Ce gre za pristop
z ohranitvijo kvadricepsa. Pri mini-midvastus pristopu
razdelimo miSi¢na vlakna m. vastus medialis na meji
med distalno in sredno tretjino misice v smeri poteka
vlaken v dolzini 2 cm ter artrotomijo nadaljujemo ob
medialnem robu pogacice. Pristop mini-subvastus zah-
teva dvig miSice m. quadriceps femoris v anteriornem
delu in rez ob inferiornem robu misice m. vastus me-
dialis (7,34,35). Tezavo predstavljajo bolniki moskega
spola z veliko relativno misicno maso. Zato zaradi tezav
s selekcijo bolnikov pristop ni popularen (35). Prednos-
ti minimalno invazivnih pristopov so manjsa izguba
krvi, po operaciji manjse bolecine, hitrejsa mobilizaci-
ja in s tem kraj$a hospitalizacija ter estetsko ugodnejsi
vidik krajse brazgotine (33,34). Slabosti so predvsem
nepravilen polozaj in poravnava komponent, poskodba
koze zaradi natega, denervacijske poskodbe ob pristo-
pu mini-midvastus oz. zaradi hematoma ob pristopu
mini-subvastus, raztrganje iztegovalnega aparata in po-
$kodbe v lateralnem kompartmentu zaradi slabe pregle-
dnosti, ki lahko pripeljejo do sindroma kompartment
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(33-35). Prav tako zahtevajo prilagojen instrumentarij,
na voljo pa so tudi posebne komponente za MIS vstavi-
tev TEP kolena (35).

8 Tehnike za boljSo preglednost pri
zahtevnih primerih

Pri revizijskih operacijah, kostni ali fibrozni ankilozi
sklepa, travmatski poskodbi, okuzbi sklepa ali zahtev-
nih anatomskih stanjih je pogosto potrebno uporabiti
posebne tehnike, da bi zagotovile zadostno preglednost
nad sklepom (7,8). Standardni anteromedialni parapa-
telarni pristop lahko v tak$énem primeru dopolnimo s
subperiostalnim spro$¢anjem tkiv s proksimalne tibije,
z zunanjo rotacijo tibije in z lateralnim sproscanjem
retinaculuma pogacice (7). Med obrac¢anjem pogacice
navzven in kréitvijo kolena je treba posebno pozornost
nameniti narastis¢u kite ligamentum patellae na kosti ti-
bialnega tuberkla. Ce opazimo, da se medialna vlakna
zacnejo trgati z narasti$¢a, moramo klasi¢ni pristop do-
polniti $e s spro$¢anjem iztegovalnega aparata (8), ki ga
lahko opravimo s 3 najpogostejsimi tehnikami: tehni-
ko posevnega reza misice m. rectus, plastiko V-Y ali pa
osteotomijo tibialnega tuberkla (7,8).

8.1 Posevna incizija miSice m. rectus

PoSevna incizija miSice m. rectus je najpogosteje
uporabljena tehnika za izbolj$anje preglednosti pri ar-
troplastiki in pri otezeni skrcitvi kolena, ¢e vzrok lezi v
zgornjem delu iztegovalnega mehanizma; sicer je treba
narediti osteotomijo tibialnega tuberkla (36). Metodo je
prvi opisal Insall (37). Artrotomijo opravimo na enak
nacin kot pri anteromedialnem parapatelarnem pristo-
pu, nato pa rez podaljsamo v kito miSice m. rectus fe-
moris pod kotom 45° proksimalno in lateralno; pozorni
smo, da ne poskodujemo zile a. superior lateralis genus,
ki poteka na tem mestu (8,36) (Slika 5). Vlakna popol-
noma prerezemo in jih nato z resorbilno nitjo zasijemo
nazaj. Okrevanje je nekoliko daljse, protokola po opera-
ciji pa ni potrebno prilagajati (36). Dolgoro¢ni rezultati
so enaki kot pri klasi¢cnem anteromedialnem parapate-
larnem pristopu (7).

8.2 Plastika V-Y

Osnove te tehnike sta prva opisala Coonse and
Adams, prilagoditev, imenovano plastika »V-Y«, pa
Scott in Siliski (38). V zacetku rez ovojnice poteka kot
pri anteromedialnem pristopu. Toda proksimalno ga v
apeksu kite miSice m. quadriceps femoris podaljsamo
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Slika 5: PoSevna incizija miSice m. rectus (desno koleno).
Vir: Tadej Mavcic, lasten arhiv.

pod kotom 45° lateralno vzdolz miSice m. vastus late-
ralis do najbolj proksimalnega dela tractusa ilotibialis.
Pri tem pazimo na zilo a. superior lateralis genus (39)
(Slika 6). Pri $ivanju reza lahko pogacico in pripada-
joci del kite miSice m. quadriceps femoris pomaknemo
nizZje in tako iz oblike reza »V« dobimo obliko »Y«. S
tem podaljsamo iztegovalni mehanizem in zagotovimo
zadostno skréitev, kadar gre za kontrakture. Sivamo z
resorbilno nitjo in dovolimo zgodnjo pasivno mobiliza-
cijo v omejenem obmocju. Ustrezno dolzino iztegoval-
nega mehanizma dolo¢imo tako, da koleno z gravitacijo
doseze skréitve 90° (39). Prednosti tehnike je, da se oh-
ranita tako tuberculum tibiae kot ligamentum patellae,
odli¢na preglednost in moznost podaljsanja iztegoval-
nega mehanizma, slabosti pa dolgotrajnejsa imobiliza-
cija po operaciji, zmanj$ana moc¢ misice m. quadriceps
femoris in zaostanek v iztegnitvi (7,8,40).

8.3 Osteotomija tibialnega tuberkla
Tehniko osteotomije tibialnega tuberkla je prvi opi-
sal Dalin, njeno prilagoditev pa Whiteside in Ohl (41).

Uporabljamo jo predvsem pri nizko leze¢i pogacici
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Slika 6: Plastika V-Y (desno koleno).
Vir: Tadej Mavcic, lasten arhiv.

(patella baja) in omejeni skrcitvi zaradi kratkega iztego-
valnega mehanizma, da preprec¢imo iztrganje ligamenta
pogacice in podaljsamo iztegovalni mehanizem. Tehni-
ka preide v postev pri revizijskih vstavitvah TEP kolena,
ko anteromedialni pristop ne omogoci zadostne pregle-
dnosti (42). V primeru, da Zelimo le bolj$o preglednost,
je priporocljivo ohraniti mehka tkiva na lateralni strani,
in tuberkel po kostnem rezu le zasukati lateralno. Luknje
za poznejSo ucvrstitev je priporocljivo izvrtati $e pred
osteotomijo, saj na ta nacin tuberkel ponovno uévrsti-
mo na povsem enako mesto na golenici (8). Ce je cilj
podaljsati iztegovalni mehanizem, pa tuberkel povsem
mobiliziramo ter ga pomaknemo proksimalno, da zago-
tovimo zadostno dolzino iztegovalnega mehanizma in
polno skr¢itev kolena (43). U¢vrstitev lahko opravimo
na dva nacina, in sicer z vijaki ali s cerklaznimi Zicami.
Prednosti cerklaze so enostavnej$a ucvrstitev, vendar
mora proksimalni pre¢ni rez biti pod kotom, da prepre-
¢imo poznejse premikanje tuberkla proksimalno, sla-
bosti pa so drazenje tkiv zaradi zic in bimetalna reakcija
(7,43). Ceprav je uévrstitev s 3 ali 4 bikortikalnimi vijaki
bolj zanesljiva, je vijake tezje usmeriti mimo tibialnega
debla proteze, lahko pa so tudi moteci, ¢e prevec segajo
iz kosti (8). Dovolimo lahko zgodnjo pasivno mobiliza-
cijo po operaciji. Aktivno iztegovanje pa je priporocljivo
za nekaj casa odloziti (7,8). S to tehniko se izognemo

zmanj$ani moci kvadricepsa in zaostanku v iztegnitvi,
lahko pa pride do slabega celjenja kosti ali koze in do
avulzijskega zloma tuberkla (42,43).

9 Primerjava kirurskih pristopov do kolena

Opisani kirurski pristopi do kolenskega sklepa imajo
veliko podobnosti in razlik. Vse so razvili s ciljem ¢im
boljse preglednosti ob hkratni ¢im manjsi poskodbi
okolnih tkiv, vendar potekajo skozi razlicne dele skle-
pa in s tem tudi skozi druga¢ne anatomske strukture.
Najbolj razsirjen je in najpogosteje se uporablja antero-
medialni parapatelarni pristop, ki e dandanes velja za
zlati standard in ga obvlada vecina kirurgov. Artroto-
mija poteka medialno ob iztegovalnem mehanizmu in
pogacici, pristop pa nudi odli¢no preglednost tudi pri
zahtevnejsih primerih (8,15). Posebno pozorni moramo
biti na Zivce in zile, da ne pride do poskodbe Zil in Ziv-
cev (a. superior lateralis genus ali ramus infrapatellaris n.
sapheni). Pristop subvastus velja za bolj anatomski pri-
stop, saj misico m. vastus medialis le dvignemo in tako
ohranimo narasti$¢e misice na pogacici ter celoten izte-
govalni mehanizem neposkodovana. Okrevanje je manj
bolece in hitrejse, vendar moramo biti pri izbiri bolni-
kov bolj odlo¢ni (20). Pri pristopu midvastus do sklepa
dostopamo delno skozi misico m. vastus medialis, zato
lahko pride do denervacijskih poskodb misice, vendar
ostaja drsenje pogacice navadno tudi brez lateralnega
spros¢anja zelo dobro, popolna ohranitev iztegovalnega
mehanizma pa prispeva k hitrejsi rehabilitaciji (25,26).
Tehni¢no najzahtevnejsi je lateralni pristop, ki se upo-
rablja predvsem pri vstavitvi TEP v kolenih z veliko
valgusno deformacijo. Zaradi svojega poteka zagotavlja
ohranitev prekrvitve pogacice in preprecuje delni izpah
v lateralno smer oz. motnje drsenja pogacice. Ker je iz-
vedba zahtevna, se ne uporablja pogosto, nemalokrat pa
ga je treba dopolniti z osteotomijo tibialnega tuberkla
(29,30). Z zeljo po minimalni poskodbi mehkih tkiv,
krajsi brazgotini in s tem estetsko ugodnejs$im izidom
operacije ter krajsi hospitalizaciji so razvili minimalno
invazivne razli¢ice prikazanih pristopov. Podrocje se $e
razvija, saj je u¢na krivulja strma, stroski uvedbe novega
postopka pa zaradi posebnega instrumentarija in prila-
gojenih komponent visoki (35). Vsak od opisanih pris-
topov ima svoje prednosti in slabosti (Tabela 1). Toda
ne moremo trditi, da je kateri izmed njih bolj ali manj
primeren. Izbrati je treba pristop, ki je primeren tako za
bolnika glede na individualno anatomijo sklepa, prid-
ruzena stanja in telesno gradnjo, kot tudi za kirurga,
njegovo znanje in izkusenost.
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Tabela 1: Primerjava kirurskih pristopov na kolenski sklep.

PREGLEDNI ZNANSTVENI CLANEK

D L N ™ S

Anteromedialni .
parapatelarni pristop e

najbolj razsirjen in znan pristop;

odlicen pregled nad sklepom;

+ enostavna lateralna dislokacija oz. lateralno

obracanje pogacice navzven.

Pristop subvastus « ohranitev vecine medialnega Zilja, ki
prehranjuje pogacico;
+ ohranitev iztegovalnega mehanizma;

- hitrejsa rehabilitacija po operaciji;

Ze v osnovi, brez dopolnilnih tehnik, nudi

» mozna destabilizacija pogacice zaradi poskodbe
iztegovalnega mehanizma;

« moznost, da pride do lateralne subluksacije pogacice
po posegu;

« paziti moramo na zilo a. superior lateralis genus;

+ mozna je poskodba ramusa infrapatellaris n. sapheni.

« tezavno lateralno obracanje pogacice navzven;

« teZavna izvedba pri bolnikih z veliko relativno misicno
maso;

« moZna slaba preglednost.

« manjse bolecine po operaciji in zmanjSana

potreba po analgetikih.

Pristop midvastus .
« hitrejSe okrevanje zaradi ohranjenega
iztegovalnega mehanizma;
« izboljSano drsenje pogacice in manjsa
potreba po lateralnem sproscanju v

ohranitev insercije miSice m. vastus medialis; -

slabsi prikaz sklepa pri debelejSih bolnikih in ob
fleksijskih kontrakturah;

« mozna delna denervacija misice m. vastus medialis;
« tezje lateralno obracanje pogacice navzven, boljSa pa
je lateralna dislokacija.

primerjavi z anteromedialnim pristopom.

Lateralni pristop .
neposreden dostop do lateralnega
kompartmenta sklepa;

« ohranitev prekrvitve pogacice;

pri velikih valgusnih deformacijah omogoca .

redko uporabljen in tehni¢no zahteven pristop;

« teZavno medialno obracanje pogacice navzven;

« v nekaterih primerih potrebna osteotomija tibialnega
tuberkla.

« preprecitev delnega izpaha v lateralno smer

in motenj drsenja pogacice.

Minimalno invazivni ~ « manjsa brazgotina in boljsi estetski izid;
pristopi « manjsa mehkotkivna poskodba;
« manjsa krvavitev med posegom;
+ popolna ohranitev funkcije miSice m.
quadriceps femoris in stabilnosti sklepa;
« hitrejse okrevanje in krajse bolnisnicno
zdravljenje.

10 Zakljucek

Vstavitev totalne kolenske endoproteze sodi med
najpogosteje izvajane kirurske posege v ortopediji, za-
radi ¢esar se podrocje stalno razvija in nadgrajuje (2,3).
Kirurg lahko izbira med $tevilnimi pristopi, in sicer od
uveljavljenega parapatelarnega pristopa pa vse do no-
vejsih, tj. minimalno invazivnih razlic¢ic pristopov. Vsak
od njih ima svoje prednosti in slabosti. Z odli¢nim po-
znavanjem anatomije, obseznimi izku$njami in dobrim
nacrtovanjem pristopa si lahko prikazemo zadosten del
sklepa za uspes$no vstavitev totalne endoproteze kolena

Kirurski pristopi v kolenski sklep pri vstavitvi endoproteze kolena

+ podrocje je Se v razvoju;

« debelost, kostne deformacije in kroni¢na stanja so
relativne kontraindikacije;

« strma ucna krivulja;

« visoki stroski uvedbe (poseben instrumentarij in
prilagojene komponente).

pri prav vsakem bolniku. Razvoj pristopov za koleno da-
nes tezi k ¢im manjsi invazivnosti, hitri rehabilitaciji in
minimalnim zapletom. Minimalno invazivna kirurgija
obljublja manjsi poseg v klju¢ne anatomske strukture,
kraj$e bolni$ni¢no zdravljenje in okrevanje, boljsi estet-
ski izid in vecje zadovoljstvo bolnikov, kar je nedvomno
zelja vsakega kirurga. Toda to ne sme iti na ra¢un ma-
ksimalne kirurske natan¢nosti, ki je $e vedno klju¢nega
pomena za najboljsi dolgoro¢ni izid.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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