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ARTROPLASTIKA KOLJENSKOG ZGLOBA
MONOKONDILARNOM ENDOPROTEZOM MODEL »REPICCI«

UNICONDYLAR KNEE ARTHROPLASTY WITH »REPICCI« MODEL
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Deskriptori: Artroplastika zgloba koljena – metode; Proteze koljena

Sa`etak. Zadnjih godina pove}ava se interes za ugradnju parcijalne endoproteze koljena razvojem miniinvazivne tehnike
ugradnje. Ta je metoda indicirana kod artroze jednog odjeljka koljena, kod osoba starijih od 50 godina, tjelesne te‘ine manje od
80 kg, uz manje odstupanje fiziolo{ke osi te uz o~uvane ligamente. Bitna kontraindikacija su sistemske bolesti. Autori prikazuju
srednjoro~ne poslijeoperacijske rezultate 25 bolesnika i 26 operiranih koljena kod kojih je ugra|ena monokondilarna endoproteza
koljena tipa Repicci. Bolesnici su ve}inom ‘ene prosje~ne dobi 64,3 godine i kod svih se radilo o varus deformaciji s artrozom
medijalno. Radiolo{ki stadiji bili su od 1. do 4. stupnja prema Ahlbacku. Pra}enje traje u prosjeku 31,8 mjeseci. Postignuta je
dobra korekcija osi koljena, femorotibijalni kut poslijeoperacijski iznosi 6,2°, fleksija iznosi 118°, a samo kod 3 koljena eksten-
zija zaostaje, i to u prosjeku 8,3°. Stanje koljena prema upitniku Knee Society prijeoperacijski iznosi 60, a poslijeoperacijski
86,8, dok je funkcionalni status prijeoperacijski 30,9, a poslijeoperacijski 71,1. Procjena boli u~injena prema vizualnoj analog-
noj skali prijeoperacijski je 6,8, a poslijeoperacijski 2. Zaklju~ujemo da se parcijalnom artroplastikom mogu uspje{no lije~iti
bolesnici s po~etnim degenerativnim promjenama jednog odjeljka koljena i smatramo da }e ova vrsta operacijskog lije~enja u
budu}nosti biti ~e{}a zbog niza prednosti u odnosu na ostale vrste operacijskog lije~enja.

Descriptors: Arthroplasty, replacement, knee – methods; Knee prosthesis

Summary. Development of mini invasive techniques for implantation of unicondylar knee prostheses has increased general
interest in this type of surgery. Indications are single compartment arthrosis, patients over 50 years of age with total body
weight of less then 80 kg with small axis deviations and ligaments preserved. Important contraindications are systemic diseases.
Authors present mid term postoperative results for 25 patients and 26 knees after implantation of unicondylar knee prosthesis
type Repicci. Average age at time of surgery was 64.3, predominantly women and in all patients varus deformity with medial
compartment arthrosis was seen. According to the Ahlback classification patients were from type 1 to type 4. Average follow up
was 31.8 months. We achieved good axial correction with femorotibial angle of 6.2 degrees postoperatively, with flexion of 118
degrees and only in 3 knees extension lag was seen of an average of 8.3 degrees. According to the Knee Society Questionnaire,
knee score was 60 points preoperatively and 86.8 points postoperatively and functional score was 30.9 points preoperatively
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and 71.1 points postoperatively. Pain level, according to the Visual Analogue Scale, was preoperatively 6.8 points and 2 points
postoperatively (10 was max). We conclude that the unicondylar knee arthroplasty is a good solution for patients with early
degenerative changes in one knee compartment. This type of operative procedure will be more used because of numerous
advantages when compared to other treatment options.

Lije~ Vjesn 2005;127:172–176

Parcijalna endoproteza koljena (PEP) danas zauzima nedo-
voljno definirano i specifi~no mjesto izme|u korektivnih osteo-
tomija i totalne endoproteze koljena. Iako su parcijalne i totalne
endoproteze koljena u{le u upotrebu u isto vrijeme, rast broja
totalnih endoproteza bio je puno br‘i, dok su se parcijalne pro-
teze ugra|ivale rje|e, zbog ~e{}ih komplikacija, odnosno zbog
kra}eg vremena pre‘ivljavanja. U zadnje vrijeme ponovno se
pokazuje interes za parcijalne proteze, a {to treba zahvaliti
pobolj{anim tehni~kim rje{enjima i pobolj{anoj tehnici ugrad-
nje endoproteze. Me|utim, jo{ se raspravlja o indikacijskom
podru~ju i vrijednosti parcijalnih endoproteza u odnosu na to-
talne proteze koljena.1,2 Zadnjih godina smanjuje se broj bole-
snika kod kojih se indicira korektivna osteotomija u lije~enju
sekundarnih artroza nakon patolo{kog otklona osi koljena.
Uzrok tomu je, vjerojatno, i {to je poznato relativno kratko
razdoblje pobolj{anja nakon korektivne osteotomije koljena.3

Interes za monokondilarne proteze u zadnje se vrijeme jo{ vi{e
pove}ao uvo|enjem ugradnje ovakvog tipa proteze miniinva-
zivnom tehnikom. To je dovelo do bitno kra}eg morbiditeta i
skra}enog vremena rehabilitacije.

Indikacije i kontraindikacije

Cilj ugradnje PEP-a je uspostava normalnog odnosa zglob-
nih tijela koljenskog zgloba uspostavom normalne osi, restaura-
cijom kinematike zgloba i postizanjem pravilne ravnote‘e liga-
menata. Parcijalna artroplastika koljena ne predstavlja jedno-
stavnu »zamjenu« koljena. Ona je tehni~ki te‘a od ugradnje
totalne endoproteze i predstavlja vi{e uspostavu normalne kine-
matike koljenskog zgloba. Optimalna indikacija za PEP koljena
je ako bolesnik osje}a smetnju, odnosno lak{u bol u artrotski
promijenjenome koljenu u podru~ju medijalnog odjeljka. Ako
osje}a ja~u bol koja dovodi do invalidnosti, artrotski je proces
vjerojatno progredirao i bolje rje{enje je totalna proteza koljena.
Bolesnik za ugradnju PEP-a trebao bi biti stariji od 50 godina,
tjelesne te‘ine manje od 80 kg, a opseg kretnji koljena treba se
kretati vi{e od 10/100 stupnjeva. Angulatorni deformitet trebao
bi biti manji od 15 st., odnosno otklon osi 10 st. u smislu varu-
sa ili do 15 st. valgusa. Idealan kandidat za operaciju je mla|i
bolesnik s artrotski promijenjenim koljenom koji ‘eli biti tjele-
sno aktivan, a {to, ako se operacija odgodi, ne}e biti mogu}e
nakon ugradnje totalne endoproteze. Postoji i druga skupina
bolesnika u kojih je indicirana ugradnja PEP-a. To su stariji
bolesnici s ja~im degenerativnim promjenama jednoga koljen-
skog odjeljka s manjim funkcionalnim zahtjevima.4,5

Prijeoperacijski je potrebno u~initi PA i LL radiolo{ku snim-
ku, panoramsku snimku donjih ekstremiteta stoje}i, ali i val-
gus stresnu snimku kako bi se vidjelo je li angulatorni defor-
mitet mogu}e korigirati. Preporu~uje se i snimka stoje}i u 30
stupnjeva fleksije kako bi se {to povoljnije mogao procijeniti
hrskavi~ni pokrov koljena. Indikacija za PEP koljena postavlja
se na osnovi radiolo{kih stadija artroze koljena po Ahlbacku
koja se pokazala najpogodnijom za ovu vrstu kirur{kog lije~e-
nja.6 Indikacija za PEP koljena je radiolo{ki stadij 1 do 3, od-
nosno iznimno 4. Prema potrebi, pretraga se mo‘e nadopuniti
MR-om kojom se dobivaju potrebni podaci o degenerativnim
promjenama u koljenu, stanju hrskavi~nog pokrova, ali i o osta-
lim intraartikularnim o{te}enjima i ozljedama. Prije pristupanja
ugradnji PEP-a preporu~uje se artroskopija kojom se mogu
definitivno objektivizirati degenerativne promjene koljena i
odrediti da li pristupiti parcijalnoj ili totalnoj zamjeni zgloba
endoprotezom.

Kontraindikacija za primjenu PEP-a je sistemska bolest, ar-
troza svih triju odjeljaka koljena, posebno patelofemoralna
artroza koja se manifestira bolima u uspravnome stavu. Poneki
autori uop}e ne uzimaju u obzir degenerativne promjene pate-
lofemoralnog zgloba,7 a drugi isklju~uju bolesnike s te‘im de-
generativnim promjenama u patelofemoralnom zglobu. Rup-
tura prednje ukri‘ene sveze relativna je kontraindikacija ako
bolesnik ‘ivi mirnijim ‘ivotom bez ve}ih zahtjeva u smislu
bavljenja sportom.

Operacijska tehnika

Danas sve vi{e prodire tehnika ugradnje parcijalne endo-
proteze miniinvazivnom tehnikom. Parcijalna endoproteza tipa
Repicci ugra|uje se parapatelarnim medijalnim pristupom
du‘ine 6 do 10 cm. Odstrane se osteofiti patele uz njezin medi-
jalni rub, resecira se 5 mm stra‘njeg dijela medijalnog kondi-
la femura i nakon toga se bolje prika‘e plato tibije i odstrani
menisk. Abraderom se u~ini le‘i{te u suphondralnoj kosti platoa
tibije do dubine 4 do 5 mm za polietilenski tibijalni dio endo-
proteze tzv. »free hand« tehnikom. Potrebno je o~uvati rub
platoa tibije, i to tako da se u~ini le‘i{te za tibijalnu kompo-
nentu proteze u samoj suphondralnoj kosti. Nakon toga potreb-
no je u~initi le‘i{te za femoralni dio proteze. Probnim kompo-
nentama endoproteze potrebno je prekontrolirati opseg kretnji,
stabilnost i os koljena. Cementira se najprije tibijalna, a potom
femoralna komponenta (slika 1). U punoj ekstenziji ~eka se
puna polimerizacija cementa. Zahvat se radi u blijedoj stazi i
nakon zavr{enog cementiranja endoproteze otpu{ta se Esmar-
chov povez, provede se hemostaza, postavlja se drena‘a i ope-
racijski rez se rekonstruira po slojevima (slika 2). Slijedi po-
slijeoperacijska rendgenska kontrola (slika 3).

Poslijeoperacijsko lije~enje

Ovo je operacija koja se u pojedinim zemljama provodi u
dnevnoj bolnici (one day surgery).4 Bolesnik prijeoperacijski
treba nau~iti vje‘be ja~anja muskulature i razgibavanja koljena.
Poslijeoperacijska analgezija pobolj{ava se injiciranjem lokal-
nog anestetika pri kraju operacije (0,25% Sensocain) u koli~ini

Slika 1. Ugra|ena parcijalna endoproteza koljena tipa Repicci, intra-
operacijski prikaz

Figure 1. Implanted Repicci unicondylar knee prosthesis, intraopera-
tive view
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Slika 2. Mali, 6 cm dugi poslijeoperacijski o‘iljak nakon ugradnje par-
cijalne endoproteze desnog koljena tipa Repicci

Figure 2. Small, 6 cm long postoperative scar after implanted Repicci
unicompartmental knee prosthesis

Slika 3. a) Prijeoperacijska LL snimka koljena, b) prijeoperacijska PA
snimka koljena, c) poslijeoperacijska LL radiolo{ka snimka koljena s
ugra|enom parcijalnom endoprotezeom tipa Repicci, d) poslijeopera-

cijska PA snimka koljena
Figure 3. a) LL X-ray before surgery, b) PA X-ray before surgery, c) LL X
ray after implanted Repicci unicondylar knee prosthesis, d)PA X-ray

after surgery

od 40 do 60 ml. Analgezija se provodi peroralno i parenteral-
no po potrebi. Mi smo vadili dren prvi poslijeoperacijski dan,
nakon toga vertikalizirali bolesnike, uz rastere}enje hodom sa

{takama u trajanju od najmanje 2 tjedna, uz fizikalne procedu-
re koje su trajale 4 do 6 tjedana od operacije.

Cilj rada

Cilj ovog rada je prikazati mogu}nosti primjene monokon-
dilarne endoproteze koljena u lije~enju bolesnika s artrozom
jednoga koljenskog odjeljka. Ujedno ‘elimo prikazati i svoje
srednjoro~ne rezultate ugradnje parcijalne endoproteze koljena
tipa Repicci. Sve endoproteze ugradila su u Klinici za ortope-
diju Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu dva ortope-
da supspecijalista gonologa.

Ispitanici i postupci

Ispitivanje smo proveli na ukupno 25 ispitanika i 26 operi-
ranih koljena u koja je ugra|ena parcijalna endoproteza tipa
Repicci. Uklju~eni su svi bolesnici operirani na Klinici za orto-
pediju Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu u razdo-
blju od 2000. do 2004. godine. Njih 19 (73%) bilo je ‘enskog,
a 7 (27%) mu{kog spola. Prosje~na ‘ivotna dob ispitanika pri
operaciji bila je 64,3 (od 50 do 79) godina. Prosje~no prijeope-
racijsko trajanje subjektivnih tegoba u operiranom koljenu iz-
nosilo je 32,4 (5 do 120) mjeseci. Stupanj artroze mjeren je
prema Ahlbacku i kod 6 bolesnika bio je prvog stupnja, kod
13 drugog stupnja, kod 4 bolesnika tre}eg stupnja te kod 3
bolesnika ~etvrtog stupnja (slika 4). Pra}enje na{ih ispitanika

Slika 4. Prijeoperacijski radiolo{ki stadiji degenerativnih promjena u
koljenu po Ahlbacku

Figure 4. Preoperative knee classification according to Ahlback

trajalo je u prosjeku 31,8 (12 do 49) mjeseci. Sve bolesnike
pozvali smo na kontrolni pregled, uzeli anamnesti~ke podatke,
izvr{ili klini~ki pregled i radiolo{ku obradu prema jedinstve-
nom upitniku. Radiolo{ke stadije odre|ivali smo prema Ahl-
backovoj klasifikaciji, a procjenu eventualnog labavljenja pre-
ma Knee Society Clinical Rating System.8 Navedeni upitnik
dijeli se na procjenu stanja koljena (knee score 0–100 bodo-
va) i njegove funkcije (functional score 0–100 bodova). Vred-
novalo se uzimanje analgetika prema navedenom upitniku (uzi-
ma svakodnevno, uzima po potrebi, ne uzima).

Rezultati

Prije operacijskog lije~enja 11 ispitanika (41%) svakodnev-
no je uzimalo analgetike, a nakon operacijskog lije~enja njih
4 (15%) uzimalo je analgetike povremeno. Fleksija koljena
prijeoperacijski je iznosila prosje~no 114°, a poslijeoperacijski
u prosjeku 118°. Kod 8 koljena prijeoperacijski ekstenzija je
zaostajala u prosjeku za 11,3°, a poslijeoperacijski ekstenzija
je zaostajala samo kod 3 koljena, i to u prosjeku 8,3°. Femoro-
tibijalni kut prijeoperacijski je iznosio 1,1 st. u smislu varus

a b

c d



175

Lije~ Vjesn 2005; godi{te 127 M. Ha{pl i sur. Monokondilarne endoproteze koljena

deformacije (raspon od 7 st. varusa do 6 st. valgusa). Koljena
su kod ispitanika valgizirana u prosjeku za 6 stupnjeva (raspon
od 3 do 9 stupnjeva). Poslijeoperacijski femorotibijalni kut
iznosi 6,2 stupnja u smislu valgusa (0–10 st). Radiolo{kom
obradom ni kod jednog bolesnika nismo primijetili radiolu-
centnu zonu oko ugra|ene endoproteze vi{e od 1 mm kao rani
znak eventualnog labavljenja. Stanje koljena prema upitniku
Knee Society prijeoperacijski je iznosilo 60 bodova, a poslijeo-
peracijski 86,8 bodova uz statisti~ki zna~ajno pobolj{anje
(p<0,001). Prema istom upitniku funkcionalni status koljena
prijeoperacijski je iznosio 30,9 bodova, a poslijeoperacijski
71,1 bod uz statisti~ki zna~ajno pobolj{anje (p<0,001). Procje-
na boli u~injena prema vizualnoj analognoj skali (VAS) prijeope-
racijski je iznosila u prosjeku 6,8, a poslijeoperacijski 2 boda
(maksimalno 10) uz statisti~ki zna~ajno smanjenje (p<0,001)
(slika 5). Zabilje‘ili smo jednu ozbiljnu komplikaciju kod bo-
lesnice koju smo isklju~ili iz istra‘ivanja. Odmah nakon ope-
racije razvija se fleksijska kontraktura uz pojavu boli. U~inila
se artroskopija kojom se utvrdilo labavljenje tibijalne kompo-
nente endoproteze. ^etiri mjeseca kasnije u~injena je reartro-
plastika s totalnom bikondilarnom endoprotezom koljena.

Slika 5. Prikaz upitnika Knee Society (status i funkcija) te procjene boli
prema vizualnoj analognoj skali (VAS) prije i nakon operacije

Figure 5. Knee Society score (knee score and functional score) and pain
levels according to visual analogue scale (VAS) before and after the surgery

Rasprava

Operacijsko lije~enje primarne artroze danas se provodi ar-
troskopskim putem u smislu artroskopske toalete zgloba, izvo-
|enjem hondrektomije, abrazijske artroplastike, suphondral-
nih fraktura, mozai~neplastike, a danas i presatkom kulture
autologne hrskavice.9,10 Kod angulatornih deformacija koljena
sa sekundarnom artrozom svi ovi na~ini lije~enja naj~e{}e nisu
dovoljni. Ako se odlu~imo na korektivnu osteotomiju, pobolj-
{anje simptoma boli je vremenski ograni~eno i ne daje defini-
tivno rje{enje.3 Korektivne osteotomije angulatornih deforma-
cija koljena indicirane su u stanju preartroze. Osim toga, nakon
korektivnih osteotomija u podru~ju tibije, posebno zatvornih,
nastupa manjak ko{tane mase uz patelu inferu, {to ote‘ava
kasniju rekonstrukciju zgloba endoprotezom. Najnovija istra‘i-
vanja pokazuju da se monokondilarnom artroplastikom u od-
nosu na korektivne osteotomije u podru~ju koljena posti‘e bolja
redukcija boli i bolji funkcionalni rezultat lije~enja.6 Prema
istra‘ivanjima N. S. Broughtona11 nakon prospektivne uspo-
redne studije bolesnika s korektivnom osteotomijom tibije i
bolesnika s parcijalnom endoprotezom koljena, zaklju~uje se
da su rezultati kod bolesnika s parcijalnom endoprotezom bolji
u postizanju opsega kretnji u zglobu, brzini rehabilitacije i
op}enito dugotrajnijim rezultatima lije~enja. Ujedno je konver-
zija u eventualnu totalnu zamjenu koljena lak{a nakon parci-

jalne artroplastike nego nakon korektivne osteotomije. Artro-
plastika koljena totalnom endoprotezom daje dobre rezultate
u smislu redukcije boli, ali bolesnika ograni~ava u aktivnosti-
ma kao {to su rekreativni sport i ve}a tjelesna optere}enja.4,5

Osim toga, kod ljudi mla|ih dobnih skupina mo‘e se o~ekivati
potreba za reartroplastikom koja predstavlja te‘i i skuplji ki-
rur{ki zahvat nego kada se radi konverzija parcijalne artropla-
stike u totalnu. Pra}enje na{ih bolesnika u prosje~nom trajanju
od 31,8 mjeseci predstavlja relativno kratko razdoblje da bi se
mogli donositi zaklju~ci o pre‘ivljavanju ove vrste endopro-
teze. Sam autor parcijalne endoproteze koljena J. A. Repicci,
navodi na 136 endoproteza 86% dobrih i odli~nih rezultat na-
kon pra}enja od 8 godina.12 i odli~no je rje{enje za mla|e,
aktivne bolesnike. Robinson i sur.2 prikazuju pregled deseto-
godi{njeg pre‘ivljavanja parcijalnih endoproteza koljena koja
se kre}u od 70 do 98%, a grupa autora prikazuje pre‘ivlja-
vanje nakon 15 godina koje iznosi od 79 do 94%. Iz navede-
noga se mo‘e zaklju~iti da je parcijalna artroplastika koljena
naj~e{}e kona~no rje{enje za bolesnika, a ne privremeno do
konverzije u totalnu endoprotezu.

Na{i bolesnici bili su prosje~ne ‘ivotne dobi 64,3 god., {to
govori u prilog tomu da se nismo upu{tali u operacije kod
bolesnika ispod 50 godina, kao {to preporu~uje i sam autor
endoproteze. Artroza je prema Ahlbacku ~ak kod 6 bolesnika
bila 1. stupnja, {to govori da smo imali prestroge indikacije za
pristupanje operaciji, odnosno da artroza mo‘e biti i ja~e uzna-
predovala, sve do 3., a iznimno i 4. stupnja. Da se radi o umjere-
nim degenerativnim promjenama, vidljivo je po tome {to je
tek ne{to manje od pola ispitanika uzimalo redovito analge-
tike prije operacijskog lije~enja. Kretnje su prijeoperacijski
bile slobodne, odnosno velikog opsega, kao i poslijeoperacijski,
{to se moglo i o~ekivati. Kod 3 bolesnika ekstenzija nakon
operacije zaostaje gotovo 10 stupnjeva, {to je karakteristi~no
za ovu vrstu operacije kojom se u pravilu te{ko ispravlja prijeo-
peracijska fleksijska kontraktura, odnosno mo‘e se korigirati
za tek nekoliko stupnjeva. Prijeoperacijski ve}ina koljena na-
lazila se u varus deformaciji, poslijeoperacijski je femoroti-
bijalni kut bio u prosjeku gotovo idealan, {to je i cilj operacije
iako se u najnovijim istra‘ivanjima sugerira blaga hipokorek-
cija osi koljena.13 Za ovako relativno rane poslijeoperacijske
rezultate valja o~ekivati da se ne na|u radiolo{ki znakovi la-
bavljenja budu}i da je radiolucentna zona oko ugra|ene endo-
proteze u na{ih bolesnika bila {iroka do 1 mm. Poznato je da
nema statisti~ki zna~ajne razlike u smislu rezultata lije~enja
ako nema radiolucentne zone ili ako je ona {iroka do 1 mm.4,6

Funkcionalni status procijenjen prema Knee Society Scoring
System i HSS upitniku pokazuje bitno poslijeoperacijsko
pobolj{anje funkcije koljenskog zgloba. Navedeni zahvat do-
pu{ta prema dosada{njim iskustvima i rekreativno bavljenje
lak{im sportovima.14 Postavlja se i pitanje isplativosti ugrad-
nje parcijalne endoproteze koljena u odnosu na totalnu. Parci-
jalna endoproteza koljena naj~e{}e je i definitivno rje{enje za
bolesnika, a ~ak i u slu~aju potrebe konverzije u totalnu, u
nekih bolesnika, ukupno gledaju}i rezultate [vedskoga nacio-
nalnog registra, PEP koljena se financijski isplati.15

Zaklju~ak

Prednost monokondilarne artroplastike koljena minimalnim
pristupom je u manjoj bolnosti, bitno skra}uje vrijeme borav-
ka u bolnici te je rehabilitacija kra}a. Ne dira se ekstenzorni
mehanizam koljena i suprapatelarni recesus. Odstranjuje se
minimalan dio kosti tako da je eventualna reartroplastika to-
talnom endoprotezom bitno lak{a. Samo oko 30% povr{ine
zglobnih tijela nadokna|uje se endoprotezom. ^uvaju se oba
ukri‘ena ligamenta, a ujedno se ~uva i kompletan patelofemo-
ralni zglob. Sve to omogu}uje bolje o~uvanje proprioreceptora
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i bolesnik ima osje}aj »normalnog koljena«. To je ujedno razlog
{to su bolesnici obi~no zadovoljniji parcijalnom nego totalnom
endoprotezom koljena.
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