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Kratki pregledni ¢lanak/Mini-review

Minimalno invazivna ugradnja totalne
endoproteze koljena s posebnim osvrtom na
subvastus pristup

Minimally invasive total knee arthroplasty with emphasis on
subvastus approach

Tomislav Prpic¢’, Dalen Legovi¢, Radovan Miheli¢, Zeljko Butorac, Marijan Mikacevic,

Mirela Vuckovic

\ Klinika za ortopediju Lovran, Lovran

Sazetak. Ugradnja totalne endoproteze koljena vec je vise od 50 godina standardni operativni
postupak lijeCenja terminalnog stadija artroze koljena. Najces¢i operativni pristup koji se kori-
sti za ugradnju totalne endoproteze koljena je medijalni parapatelarni pristup. Medijalni para- Primljeno: 15. 10. 2012.
patelarni pristup ima mnogo prednosti, no glavni mu je nedostatak dezinsercija hvatista m. Prihvacéeno: 20. 1. 2013.
vastus medialis s njegova hvatista na pateli. U pokusaju da se izbjegne oStecenje muskulature
pri ugradnji totalne proteze koljena razvilo se nekoliko pristupa koji imaju cilj omoguditi pre-
glednost operativnog polja kao i standardni medijalni parapatelarni pristup, ali bez dezinserci-
je hvatista m. vastus medialis. U ovom €lanku navode se vrste pristupa na koljeno koji se sma-
traju minimalno invazivnima, no jedino se kod subvastus pristupa u potpunosti ¢uva
muskulatura koljena pri ugradnji totalne endoproteze koljena. Kod subvastus pristupa vastus
medialis se tupo odmakne, a njegovo hvatiste na pateli ostaje u potpunosti o¢uvano. Naglasa-
vamo da stupanj invazivnosti pristupa ne odreduje duZina koZznog reza ve¢ mogucnost mini-
malnog oStecenja muskulature. U ¢lanku se prikazuje detaljan opis subvastus pristupa na ko-
lieno pri ugradnji totalne endoproteze.

Klju€ne rijeci: minimalno invazivni, subvastus, totalna endoproteza koljena

Abstract. Total knee arthroplasty is more than fifty years used for treatment of terminally ar-
throtic knee joint. Medial parapatellar approach is golden standard when considering implan-
tation of total knee prosthesis. There are many advantages of medial parapatellar approach,
however its main disadvantage is disruption of vastus medialis insertion on patella. Several
approaches have been developed with a goal of good operative field overview but without
collateral muscle damage. This article presents minimally invasive approaches to the knee
used for implantation of total knee prosthesis with special emphasis on subvastus approach.
Of all this approaches, only subvastus approach preserves musculature in total. Herein, we
point out that what makes approach minimally invasive is degree of muscle preservation rath-
er than skin incision size. Subvastus approach to the knee is here explained in detail.
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uvobD

Ugradnja prvih endoproteza koljena datira iz 40-ih
godina proslog stoljeca. Tijekom godina evoluirao
je dizajn, triboloski aspekti, no i pristupi na koljeno
pri ugradnji endoproteze. U danasnje vrijeme
ugradnja totalne endoproteze koljena prerasla je u
jedan od najuspjesnijih operativnih zahvata u orto-
pediji*?. Medijalni parapatelarni pristup je zlatni
standard pri ugradnji totalne endoproteze koljen-
skog zgloba. Uvodi ga Insall 1971. godine®. U pred-

Svesti oStecenje mekotkivnih struktura koljena, a pose-
bice ekstenzornog aparata, pri ugradnji endoproteze na
minimum, cilj je kojim minimalno invazivnim pristupom
na koljeno Zelimo smanijiti nedostatke konvencionalnog
pristupa bez da se kompromitira aksijalno pozicionira-
nje komponenti, njihova adekvatna veli¢ina, balans liga-
menata ili stanje koZze.

nosti medijalnog parapatelarnog pristupa ubraja-
mo izvrsnu vizualizaciju svih dijelova zgloba bez
obzira na debljinu bolesnika, muskuloznost, stu-
panj deformiteta koljena, visinu patele ili Sirinu ko-
liena u medijalno/lateralnom smjeru. Takoder je,
zbog dobre vidljivosti i dostupnosti dijelova zgloba,
olaksano odstranjenje rubnih osteofita na tibiji,
pateli te posebice straznjih osteofita na femuru.
Priprema lezZista endoproteze, mekotkivni balans
te postupak cementiranja standardna je procedu-
ra kojom je moguce ugraditi endoprotezu uz mini-
malan rizik intraoperativnih komplikacija. Intrao-
perativno ostecenje ekstenzornog aparata pri
koristenju konvencionalnog pristupa na koljeno
ponajviSe se ocituje u postoperativnhom narusava-
nju stabilnosti patelofemoralnog zgloba, gubitku
snage kvadricepsa te otezanom rehabilitacijskom
procesu®.

Svesti ostecenje mekotkivnih struktura koljena, a
posebice ekstenzornog aparata pri ugradnji endo-
proteze na minimum, cilj je kojim minimalno inva-
zivnim pristupom na koljeno Zelimo smanijiti nedo-
statke konvencionalnog pristupa bez da se
kompromitiraju aksijalno pozicioniranje kompo-
nenti, njihova adekvatna veli¢ina, balans ligame-
nata ili stanje koze. Tijekom posljednjih dvadese-
tak godina razvijeno je vise ,,minimalno invazivnih”

pristupa na koljeno (midvastus, mini-parapatelar i
quad-sparing pristup), no jedino subvastus pristup
u potpunosti zadovoljava postavljene kriterije, a to
je mogucénost potpunog intraoperativnog ocCuva-
nja hvatista m. kvadricepsa bez da se zbog manjeg
operativnog koznog reza kompromitira okolna
meka tkiva ili da se dovede u pitanje sam postupak
ugradnje endoproteze®”’.

Gernez je prvi koji jos davne 1930. preporucuje
ugradnju totalne endoproteze koljena uz medijal-
nu artrotomiju i ¢uvanje vastusa medijalisa®. Mo-
dificiranu verziju otprije poznatog ,,subvastus pri-
stupa” za ugradnju totalne endoproteze koljena
predlaze Hoffmann 1991. godine®. Nadalje, razvi-
ja se i takozvani mini subvastus pristup®. Prove-
dene su prospektivne, randomizirane studije koje
usporeduju ugradnju totalne endoproteze kolje-
na subvastus pristupom u odnosu na medijalni
parapatelarni pristup!*>. Ortopedska javnost pri-
hvaca cinjenicu da minimalno invazivni pristup
kod ugradnje endoproteze koljena ima prednost
manjeg koznog reza i minimalnog ostecenja eks-
tenzornog aparata. Takoder, everzija patele nije
potrebna, a manje je i ostec¢enje suprapatelarnog
recesusa, no joS uvijek ne postoji konsenzus o
tome pridonosi li navedeno znacajno postopera-
tivnom poboljsanju funkcije koljena.

Ovdje éemo prikazati tehniku ugradnje totalne
endoproteze koljena subvastus pristupom kon-
vencionalnim instrumentima. Pri radu s konvenci-
onalnim instrumentima potrebno je uciniti veci
kozni rez u usporedbi s originalnom tehnikom?®,
no bez ikakvog negativnog utjecaja na funkcional-
ni efekt operacijskog zahvata. U dobnoj skupini
bolesnika kojoj predlazemo ugradnju totalne en-
doproteze koljena, a to su bolesnici starije Zivot-
ne dobi, kozmetski uc¢inak ionako nije presudan
za pozitivan ishod lije¢enja.

KIRURSKA TEHNIKA

Incizija pocinje na gornjem rubu patele, ide ravno
s prednje strane koljena i zavrsava otprilike 1 cm
ispod tuberositasa tibije. U prosjeku je duljina
reza koze oko 10 — 12 cm, no smatramo da nas
duljina koznog reza ne smije ogranic¢avati u ade-
kvatnom prikazivanju dijelova koljena (slika 1).
Smatramo da je duljinu koZnog reza potrebno in-
dividualno prilagoditi svakom bolesniku i krivulji
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ucenja kirurga, a sve u smislu izbjegavanja even-
tualnih intra- i postoperativnih komplikacija.
Nakon reza koZe odigne se medijalni flap te se
prikaze donji rub hvatiSta misi¢a vastus medialis
obliquus (VMO) na pateli. Fascija koja prekriva
sam misi¢ ostavlja se intaktnom ili se ovisno o
slu€aju djelomi¢no incidira. Donji rub hvatista
VMO-a uvijek je nize i medijalno nego se u pocet-
ku uc€enja operacijske tehnike c¢ini. Nadalje, misi¢-
na vlakna VMO-a usmjerena su pod kutom od
oko 50 stupnjeva prema dolje i medijalno u od-
nosu na patelu i hvataju se ispod njena ekvatora.
Vrlo je vaino identificirati i sacuvati donji rub
hvatista jer je to mjesto gdje se postavlja Hohma-
nova kuka i na taj nacin zasti¢uje misi¢ od oStece-
nja tijekom zahvata. Potom je potrebno udiniti
artrotomiju paralelno s donjim rubom VMO-a do
hvatista ligamenta patele na tuberositas tibije.
Rubove sinovijalne ovojnice zgloba oznacimo sa-
vima radi lakSe identifikacije i mogucnosti ade-
kvatne rekonstrukcije na kraju zahvata (slika 2). S
koljenom u ekstenziji odstrani se Hoffino masno
tijelo te rubni osteofiti na pateli i uini denervaci-
ja patele. Vazno je naglasiti koristenje tehnike
mobile window tijekom cijelog operacijskog za-
hvata i pozicioniranje koljena u razne stupnjeve
fleksije, a sve u smislu minimaliziranja mekotiv-
nog osStecenja pri koristenju ovako smanjenog
koZnog reza i rada bez everzije patele. Ako patela
ne klizi lagano u lateralni odjeljak, razlog je neo-
pustanje dijela medijalnog patelofemoralnog li-
gamenta. Navedeno se javlja ako je artrotomija
ucinjena previse horizontalno, umjesto da se uci-
ni paralelno s vlaknima VMO-a. Pristupa se resek-
ciji ili distalnog femura ili proksimalne tibije, no
vazno je naglasiti da u vecini slucajeva zapocinja-
nje s tibijalne strane ,otvara” fleksijski gap, Sto
ujedno i olakSava daljnje izvodenje zahvata. Pri
resekciji tibije potrebno je nakon Zrtvovanja
prednje ukrizene sveze uciniti prednju luksaciju
proksimalnog dijela tibije, buduci da jedino tako
vidimo u cijelosti polje resekcije. Jedna od najce-
$¢ih pogresaka u pocetku je neadekvatno mjere-
nje veli¢ine tibijalnog platoa, te joS jednom na-
glasavamo neophodno potrebnu  potpunu
vizualizaciju koStanih rubova proksimalne tibije.
Potom se uz pomoc¢ instrumentarija ucini leziste
femoralne komponente.

Slika 1. Pozicioniranje i duZina koZnog reza za subvastus pristup u odnosu
na patelu, lig. patele te tuberositas tibije

Figure 1 Orientation and lenght of skin incision for subvastus approach
related to patella, lig. patellae and tuberositas tibiae

Pritom je vazno incidirati i djelomicno odstraniti
sinoviju, koja u suprapatelarnom recesusu natkri-
va prednji korteks femura, a sve u svrhu izbjega-
vanja ,notchinga” femura. Rotacija femura pre-
ma osobnom izboru kirurga odreduje se pomocu
linije straznjih kondila, transepikondilarne ili Whi-
tesideove linije. Dolazimo do trenutka kada se
prema kirurgovu odabiru ucini ili ne ucini resekci-
ja patele. Eventualnu resekciju patele ¢inimo na-

e
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Slika 2. Hvatiste VMO-a; koncem su oznaceni rubovi zglobne ¢ahure
Figure 2 Insertion of VMO, capsular incision is marked with sutture
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kon pripreme tibije i femura, a sve u smislu mini-
maliziranja rizika frakture stanjene patele pri
manipulaciji koljenom. Postavljaju se probne
komponente i u€ini zavrsni balans ligamenata. Sli-
jedi cementiranje komponenti, prvo tibija, a po-
tom femur i patela na kraju. Vazno je odstraniti
sav visSak cementa, narocito posterolateralno. Na-
kon polimerizacije cementa pristupa se eventual-
nom lateralnom opustanju patele, a potom se
udini hemostaza. Sivanje resorptivnim koncem

Ugradnja totalne endoproteze koljena minimalno inva-
zivnim subvastus pristupom dokazano je pouzdana, ucin-
kovita i sad vec standardna operacija u ortopediji. Pred-
nost subvastus pristupa jest u tome Sto jednostavnim
»produZzenjem” koznog reza i medijalnom parapatelar-
nom incizijom mozemo operaciju nastaviti standardnim,
medijalnim parapatelarnim pristupom, ako tijekom za-
hvata primijetimo da je ovim pristupom nemogude ugra-
diti endoprotezu.

Slika 3. Ugradena totalna endoproteza koljena, hvatiste VMO-a u
potpunosti o¢uvano
Figure 3 Implanted total knee, insertion of VMO has been preserved

zapocinjemo zatvaranjem suprapatelarnog rece-
susa. Navedeno je neophodno ne bi li se rekon-
struirali anatomski slojevi ovojnica koljena, a na
taj se nacin smanjuje drenaza hematoma iz su-
prapatelarnog recesusa u medijalno potkozno

tkivo (slika 3). Save du? proksimalno ruba uéinje-
ne artrotomije ¢inimo s koljenom u fleksiji od 90
stupnjeva da bi se izbjegla patela baja ili prejaka
napetost medijalne strane patele. Potom se stavi
dren intraartikularno i operacija zavrSava Siva-
njem potkoznog tkiva i koZe pojedinacnim Savom.

RASPRAVA

Ugradnja totalne endoproteze koljena minimal-
no invazivnim subvastus pristupom dokazano je
pouzdana, ucinkovita i sad veé standardna ope-
racija u ortopediji. lako je ovaj pristup mogude
koristiti pri vedini slu¢ajeva pri ugradnji totalne
endoproteze koljena, ipak je vazno naglasiti da
postoje slucajevi kod kojih o¢ekujemo odredene
poteskoce tijekom operacijskog zahvata. U lakse
slu¢ajeve ubrajamo one gdje je preoperativna
fleksija ve¢a od 100 stupnjeva, visoko postavlje-
na patela, deformitet u smislu varus/valgus nije
vecéi od 15 stupnjeva, koljeno je u M/L smjeru
male do srednje veli¢ine, a bolesnik nije pretio.
Teskoce ocekujemo kod izraZzenijeg deformiteta
koljena, nisko postavljene patele, pretilosti, veli-
kih implantata te preoperativno izrazene kon-
trakture koljena. Zbog svega navedenoga ovaj je
pristup, pogotovo u pocetku, potrebno ogranici-
ti na slucajeve u kojima smo sigurni da ¢emo uz
najmanji rizik za bolesnika mo¢i ugraditi endo-
protezu jednako dobro kao i konvencionalnim
pristupom. Velika prednost ovog pristupa jest u
tome Sto jednostavnim ,produzenjem” koZznog
reza i medijalnom parapatelarnom incizijom
mozemo operaciju nastaviti standardnim, medi-
jalnim parapatelarnim pristupom, ako tijekom
zahvata primijetimo da je subvastus pristupom
nemogudée ugraditi endoprotezu. Vazno je na-
glasiti da tijekom cijelog zahvata moramo posto-
vati mobile window tehniku, Sto podrazumijeva
konstantno mijenjanje stupnjeva fleksije i eks-
tenzije koljena te njezno postupanje s retrakto-
rima da ne bi doslo do ostecenja mekotkivnih
struktura. Zaklju¢no, ortoped koji je iskusan u
ugradnji endoproteze medijalnim parapatelar-
nim pristupom uz kratku ¢e krivulju ucenja sa-
vladati ovaj pristup te ga moci primijeniti na ve-
likom broju bolesnika kojima je potrebna
ugradnja endoproteze uz korist minimalne trau-
me za mekotkivne strukture koljena.
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