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Izvleček
Izhodišča: Vzpostavitev nevtralne uravna-
nosti operirane okončine pomembno vpliva 
na trajanje preživetja kolenske proteze. Kljub 
izboljšavam klasičnega inštrumentarija pa se 
še vedno veliko protez vstavi v položajih, ki 
imajo za posledico večje odstopanje od obi-
čajne mehanične osi. Število odstopanj naj 
bi bistveno zmanjšal nov računalniški navi-
gacijski sistem. Cilj študije je bil ugotoviti, 
ali tehnika vstavitve s pomočjo računalniške 
navigacije omogoča boljše rezultate glede 
usmerjenosti operirane okončine v primer-
javi s klasično tehniko.

Bolniki in metode: V študijo je bilo vklju-
čenih 44 bolnikov. 23 jih je bilo operiranih 
s pomočjo računalniške navigacije, 21 bol-
nikov pa je sestavljalo kontrolno skupino, 
v kateri so bili bolniki, operirani klasično. 
Skupini sta si bili podobni glede povprečne 
starosti, spola, diagnoze, strani operirane 
okončine, indeksa telesne mase (ITM) in 
vrednosti ocene IKSKS (International Knee 
Society Knee Score) predoperativno. Skupini 
smo primerjali na podlagi uravnanosti me-
hanične osi in usmeritve vstavljenih kompo-
nent. Uravnanost smo ocenjevali na podlagi 
rentgenskih posnetkov celotnega spodnjega 
uda v antero-posteriorni (AP) in lateralni 
projekciji.

Rezultati: Skupini se nista statistično značil-
no razlikovali glede uravnanosti mehanične 
osi in komponent (p > 0,05). Pooperativni 
obseg gibanja in vrednost IKSKS poopera-
tivno sta bila v obeh skupinah zelo podobna. 
Čas operacije je bil v povprečju za 30 min 
daljši v skupini, pri kateri smo uporabljali 
računalniško navigacijo. Prav tako smo v tej 
skupini beležili večjo izgubo krvi, v povpre-
čju za 70 mL.

Zaključki: Tehnika vstavitve kolenske pro-
teze s pomočjo računalniške navigacije daje 
v primerjavi s klasično operativno tehniko 
boljše rezultate glede uravnanosti mehanič-
ne osi in usmerjenosti komponent. Rezultati 
žal niso statistično značilni. Za ugotavljanje 
morebitnih prednosti bo potrebno počakati 
dolgoročne rezultate nadaljnjih raziskav.

Abstract
Background: Restoration of neutral align-
ment of the leg is an important factor af-
fecting the long-term results of total knee 
arthroplasty. Despite the use of modern in-
struments in total knee arthroplasty, com-
ponent malalignment remains a problem. 
Computer-assisted systems have been de-
veloped in order to improve alignment of 
components. Th e objective of this study was 
to determine whether the computer-assisted 
total knee arthroplasty is superior to the con-
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component positioning as compared to that 
achived by conventional total knee arthro-
plasty (p > 0,05). Postoperative range of mo-
tion of the knees and postoperative value of 
IKSKS were similar in both groups. Th e op-
erating time was longer in the computer-as-
sisted total knee arthroplasty, by 30 minutes 
on average. Th e blood loss was greater in the 
computer-assisted total knee arthroplasty, by 
approximately 70 mL on average.

Conclusions: Computer-assisted total knee 
arthroplasty yields better correction of leg 
alignment and orientation of the compo-
nents compared with the conventional tech-
nique. However, these results were not sta-
tisticaly signifi cant. Potential benefi ts in the 
long-term outcome and functional improve-
ment require further investigation.

ventional surgical method with regard to the 
precision of implant positioning.

Patients and methods: A total of 44 patients 
were included in the study. Twenty-three 
patients underwent surgery using a comput-
er-assisted navigation system. Th e control 
group included 21 patients, who were oper-
ated on using the conventional technique. 
Th e groups were similar with regard to age, 
gender, diagnosis, body mass index, side of 
the operated limb, implants and preopera-
tive value of IKSKS. Th e two methods were 
compared for alignment of the leg and the 
orientation of components on post-operative 
long-leg coronal and lateral fi lms.

Results: Th e groups were not signifi cant-
ly diff erent with regard to the accuracy of 

Uvod
Vstavitev kolenske proteze je rutinski po-

seg, ki se uporablja zadnjih 40 let. Uspešni 
modeli totalnih protez pa so v neprestani 
uporabi približno zadnjih 20 let. Število vsta-
vljenih protez se nezadržno veča. V Skandi-
naviji je incidenca artroplastike kolena med 
68 in 106 protez/100.000 prebivalcev na leto, 
v Sloveniji pa je bila v letu 2005 41 primar-
nih protez/100.000 prebivalcev na leto. V 

zahodnih državah je zaznati tudi okoli 5– do 
10-odstotni porast letno vstavljenih protez.1,2 
Ta trend je posledica staranja prebivalstva in 
vse večjih zahtev bolnikov, ki hočejo živeti 
dejavno življenje tudi v starosti.2

Osnovni nameni artroplastike so napra-
viti kolenski sklep neboleč, stabilen, dobro 
gibljiv in trajen. Uspeh vstavitve kolenske 
proteze je odvisen od številnih dejavnikov: 
primerna izbira bolnika, dobra izdelava pro-
teze, pravilna kirurška tehnika, učinkovita 

Tabela 1: Podatki o bolnikih

Vstavitev kolenske proteze s pomočjo 
navigacije (št. = 22)

Vstavitev kolenske proteze s pomočjo 
klasičnega inštrumentarija (št. = 21)

Starost (leta) 70,0 (56–80), s = 8,0 70,3 (57–82), s = 8,3

Indeks telesne mase (ITM) 30,8 (22,6–40,0), s = 5,3 32,7 (26,4–41,2), s = 4,1

Trajanje operacije (min) 109 ( 90–130), s = 12,2 77 (45–105), s = 16,3

Izguba krvi (mL) 405 (300–600), s = 98,5 331 (150–500), s = 98,1

Spol (% moški) 36 % 24 %

Operirana okončina
(% desna) 55 % 48 %

IKSKS – predoperativno 100 (63–136), s = 19,9 96,8 (53–121), s = 21,3

IKSKS – pooperativno 179 (135–200), s = 18 176,9 (137–200), s = 16,2

Obseg gibanja (stopinje) 101 (80–120), s = 12,5 103 (90–130), s = 12,4

Vrednosti so podane z aritmetično sredino, minimalnim in maksimalnim odstopanjem od povprečja ter standardnim odklonom (s).
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Slika 1: Računalnik 
z monitorjem in 
detektorjem IR žarkov.

Slika 2: Inštrumenti: 
označevalec tibije, 
označevalec femurja, 
markacijski inštrument 
(pointer) in kontrolni 
inštrument za 
preverjanje položaja

teze. Podatki o pogostosti poznih zapletov 
so zelo različni, pričakujemo pa lahko, da bo 
v 15 pooperativnih letih potrebno ponovno 
operirati okrog 15 % bolnikov. Pomembno je 
dejstvo, da je verjetnost ponovnih operacij 
večja pri protezah, pri katerih položaj vsta-
vitve odstopa od idealnega. Najpogosteje se 
meri pooperativno odstopanje mehanične 
osi spodnje okončine od običajne. Mehanič-
na os povezuje center kolka, kolena in gle-
žnja. Če pooperativna mehanična os odstopa 
za več kot 3° od običajne, se verjetnost revizi-
je kolenske proteze značilno zviša.3-5

Priprava ležišča proteze mora zato biti 
natančna, saj je od te odvisna usmeritev pro-
teze v vseh treh ravninah – horizontalni (ro-
tacija komponent), sagitalni (naklon kompo-
nent od sprednje proti zadnji strani kolena), 
frontalni (naklon proteze od notranje proti 
zunanji strani kolena). Usmerjenost proteze 
v frontalni ravnini vpliva na pooperativno 
mehanično os spodnje okončine (spodnja 
okončina je lahko ravna, deformirana v val-
gusni ali varusni obliki).6-7 Poleg usmerjeno-
sti proteze pa je zelo pomembna tudi stabi-
lizacija obkolenskih vezi, ki jo dosežemo z 
različnimi operativnimi tehnikami. Le tako 
je koleno funkcionalno zadovoljivo, prepre-
čimo pa tudi čezmerno obrabo polietilena in 
kot skrajno možnost izpah proteze.

Kljub izboljšavam klasičnega inštrumen-
tarija pa je po podatkih iz literature še vedno 
približno 10–15 % vseh protez vstavljenih v 
položajih, ki imajo za posledico več kot 3° 
odstopanja od običajne mehanične osi.7 Šte-
vilo teh odstopanj naj bi bistveno zmanjšal 
nov računalniški navigacijski sistem.7-9 V 
grobem ga delimo v dve kategoriji. Slikovno 
odvisni navigacijski sistem, ki se sklicuje na 
podatke, pridobljene iz pred- ali medopera-
tivno opravljenega slikanja s pomočjo CT ali 
fl uoroskopije, in slikovno neodvisni naviga-
cijski sistem, ki deluje na podlagi medopera-
tivne registracije ključnih anatomskih točk, 
s pomočjo katerih sistem opredeli mesto 
reznih ploskev.9 Pri naših operacijah smo 
uporabljali slikovno neodvisni navigacijski 
sistem proizvajalca BrainLAB®.

po-operativna nega.3 Kot pri vseh operativ-
nih posegih se tudi tukaj srečujemo z zgo-
dnjimi in poznimi pooperativnimi zapleti.

Zgodnji pooperativni zapleti so soraz-
merno redki. Najpogostejši pa so vnetja, ne-
kroze kože, večji hematomi, globoke venske 
tromboze, podaljšano otekanje kolena, zelo 
redko tudi poškodbe živcev.

Pozni pooperativni zapleti so pogostej-
ši, glavni pa so: omajanje proteze, čezmerna 
obraba dela proteze, postopna destabilizacija 
kolena, možno pa je tudi pozno vnetje pro-
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Slika 3: Označevalca 
z odsevnimi telesci 
(tibialna in femoralna 
referenca).

strani pa s konvencionalnim inštrumentari-
jem.

Pri vseh bolnikih smo vstavili totalno ce-
mentno kolensko protezo tipa PFC Sigma® 
z ohranitvijo zadnje križne vezi. Uporabili 
smo cement z antibiotikom. Pri vseh bol-
nikih smo uporabili medialni parapatelarni 
pristop, pri 42 je bila operacija opravljena v 
brezkrvnem stanju. Približno tri mesece po 
operaciji smo opravili kontrolni pregled, na 
katerem smo poleg kliničnega statusa opra-
vili tudi rentgensko slikanje celotnega spo-
dnje okonline v antero-posteriorni in lateral-
ni projekciji.

Pri obeh skupinah smo merjenim količi-
nam določili: aritmetično sredino, standar-
dni odklon, minimalno in maksimalno vre-
dnost ter razpon vrednosti. Pri preizkušanju 
domneve o razliki med povprečjema dveh 
neodvisnih vzorcev smo uporabili nepara-
metrični test (Mann-Whitneyev test). Podat-
ke smo statistično obdelali s statističnim pro-
gramom SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 15.0.

Tehnika vstavitve s pomočjo 
računalniške navigacije

Osnovo sistema sestavljata računalnik z 
monitorjem in optična enota, sestavljena iz 
vira IR žarkov in njihovega detektorja (Sli-
ka 1). Delovanju sistema so prilagojeni tudi 
drugi operativni inštrumenti, ki so ozna-
čeni s tremi nekolinearno razporejenimi 
odsevnimi kroglicami.10,11 Ti inštrumenti 
so: označevalec tibije, označevalec femurja, 
markacijski inštrument (pointer) in kontrol-
ni inštrument za preverjanje položaja šablon 
in reznih ploskev. (Slika 2) Kroglice odbija-
jo IR žarke, ki jih zazna detektor, in glede 
na njihov vzorec in razporeditev v prostoru 
računalnik v realnem času prepozna položaj 
kolena ali določenega inštrumenta. Natanč-
nost sistema je zelo visoka, saj je napaka med 
računalniško izmerjenim in dejanskim polo-
žajem inštrumentov oz. raznih anatomskih 
osi manjša od 0,5°.11

Operativni poseg pričnemo z običajnim 
operativnim pristopom in opravimo zače-
tni del operacijskega posega (odstranitev 
meniskov, osteofi tov, ostankov sprednje kri-
žne vezi, toaleta patelofemoralnega sklepa). 

Materiali in metode
Med aprilom 2006 in junijem 2007 je bilo 

v Ortopedski bolnišnici Valdoltra operira-
nih 682 bolnikov, ki smo jim vstavili totalno 
kolensko protezo. Med temi sta dva kirurga 
operirala 44 kolen, katerih podatki so bili 
vključeni v raziskavo. 23 bolnikom, ki smo 
jih naključno izbrali, smo vstavili kolensko 
protezo s pomočjo računalniške navigacije. 
Ena bolnica je umrla dva meseca po opera-
tivnem posegu zaradi razloga, ki ni bil po-
vezan z operacijo. Za analizo je torej ostalo 
22 bolnikov. Kot kontrolna skupina je bilo 
izbranih 21 bolnikov, operiranih v istem ob-
dobju. Predoperativna diagnoza je bila pri 
vseh bolnikih degenerativna artroza. Skupi-
ni bolnikov sta si bili podobni glede starosti, 
spola, ITM, strani operirane okončine in vre-
dnosti IKSKS predoperativno (Tabela 1). Pri 
vseh bolnikih je bil opravljen pred- in poo-
perativni radiološki pregled, s pomočjo kate-
rega smo določali položaj mehanične osi ter 
položaj tibialne in femoralne komponente. 
Prav tako smo pri obeh skupinah beležili čas 
operacije, pooperativne zaplete, izgubo krvi 
med operacijo, ter ovrednotili gibanje operi-
ranega uda na prvem pregledu po operaciji 
in določili vrednost IKSKS približno leto dni 
po operaciji. 5 bolnikov je imelo vstavljene 
bilateralne proteze, od tega smo pri 4 bolni-
kih na eni strani vstavili protezo s pomočjo 
računalniške navigacije, koleno na nasprotni 
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Slika 4: Označevanje 
ostalih pomembnih 
anatomskih točk 
spodnjega uda 
(gleženj, površino 
celotnega kolenskega 
sklepa) s pointerjem

Slika 5: Predhodnja 
objektivizacija gibanja, 
stičnih površin in 
stabilnosti kolena pred 
vstavitvijo proteze.

4). Na osnovi tako pridobljenih podatkov 
računalnik določi mehanično os spodnje 
okončine in poda predoperativno deforma-
cijo kolena oz. trenutno odstopanje od te osi. 
S primerjavo podatkov v že naloženi bazi 
podatkov se izbere model kolena, ki najbolj 
ustreza dejanskemu. Odstopanja obeh mo-
delov so v večini primerov manjša od 1 mm. 
Programska oprema nato na osnovi modela 
izbere velikost proteze in njen položaj. Oba 
dejavnika lahko tudi sami spreminjamo, se-
veda v določenih okvirih. Odlična lastnost 
sistema pa je, da ob korekcijah položaja pro-
teze v eni ravnini takoj pridobimo podatke 
o vplivu te spremembe na položaj proteze v 
ostalih ravninah.

Pri pripravi ležišča proteze vseskozi nad-
zorujemo položaj šablon, s pomočjo katerih 
reseciramo kost. Po izvedeni resekciji sledi 
dodaten nadzor reznih ploskev, saj je možno, 
da se zaradi različne trdote kosti list žage zvi-
ja. Pomemben korak v poteku operacije je 
stabiliziranje vezi. To izvedemo s pomočjo 
t.i. stabilizatorja ligamentov, s katerim pre-
verimo stabilnost notranjih in zunanjih vezi 
kolena in jih po potrebi dodatno uravnoteži-
mo.11 Kot zadnji korak sledi vstavitev proteze 
z objektivizacijo gibanja, stičnih površin in 
stabilnosti kolena (Slika 5).

Rezultati
Glede demografskih podatkov ni bilo 

opaziti večjih razlik med bolniki, ki so bili 
operirani s pomočjo navigacije, in bolniki, 
ki so bili operirani s pomočjo klasičnega in-
štrumentarija (Tabela 1). Prav tako se skupini 
nista značilno razlikovali glede obsega giba-
nja operirane okončine na prvem poopera-
tivnem pregledu in vrednosti IKSKS leto dni 
po operaciji. Glede trajanja operacije je bila 
ugotovljena težnja k podaljšanemu trajanju 
operacije (v povprečju 109 min pri navigaci-
ji v primerjavi s 77 min pri klasični tehniki), 
vendar razlika ni bila značilna. Število poo-
perativnih zapletov v smislu nastanka hema-
toma je bilo enako v obeh skupinah. V obeh 
skupinah se je hematom pojavil pri šestih 
bolnikih.

Pri opazovanju mehanične osi v frontalni 
ravnini smo opazili neenakomerno porazde-
litev podatkov tako v skupini z računalniško 

Nato se operativni poseg bistveno razlikuje 
od običajnega. Sprva nastavimo na stegne-
nico in golenico označevalca z refl ektivnimi 
telesci, ki morata ostati nespremenjena ves 
čas operativnega posega (tibialna in femo-
ralna referenca) (Slika 3). S sledenjem teh 
označevalcev računalnik prepoznava položaj 
kolena oz. stegnenice in golenice v prostoru. 
Položaj kolena namreč zaradi lažjega pote-
ka dela med operativnim posegom vseskozi 
spreminjamo. S krožnimi gibi spodnje okon-
čine nato določimo center rotacije kolka, s 
pointerjem pa označimo ostale pomembne 
anatomske točke spodnje okončine (gleženj, 
površina celotnega kolenskega sklepa) (Slika 
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Slika 6: Orientacija 
mehanične osi v 
frontalni ravnini.

Slika 7: Orientacija 
tibialne komponente v 
frontalni ravnini.

ga inštrumentarija trije bolniki, pri operaciji 
s pomočjo navigacije pa dva bolnika.

Pri opazovanju orientacije tibialnega pla-
toja v frontalni ravnini smo prav tako opa-
zili neenakomerno razporeditev podatkov ne 
glede na uporabljeno kirurško metodo (Sli-
ka 7). V skupini, v kateri smo bolnike operi-
rali s pomočjo računalniške navigacije, je bil 
razpon vrednosti med 3° valgus in 2° varus. 
Srednja vrednost je pri tem bila 0,68°, stan-
dardni odklon pa 0,95. V skupini, v kateri 
smo bolnike operirali s pomočjo klasičnega 
inštrumentarija, smo dobili vrednosti med 
4° valgus in 2° varus. Srednja vrednost je pri 
tem bila 0,86°, standardni odklon pa 1,06. Pri 
preizkušanju domneve o razliki med povpre-
čjema dveh neodvisnih vzorcev smo dobili 
vrednost p = 0,56. Zunaj tolerančnega odsto-
panja 3° je bil pri operaciji s pomočjo klasič-
nega inštrumentarija en bolnik, pri operaciji 
s pomočjo navigacije pa nihče.

Tudi pri opazovanju usmeritve femoral-
nega platoja v frontalni ravnini smo opazili 
neenakomerno razporeditev podatkov ne 
glede na uporabljeno kirurško metodo (Sli-
ka 8). V skupini, v kateri smo bolnike operi-
rali s pomočjo računalniške navigacije, je bil 
razpon vrednosti med 2° valgus in 2° varus. 
Srednja vrednost je pri tem bila 0,41°, stan-
dardni odklon pa 0,80. V skupini, v kateri 
smo bolnike operirali s pomočjo klasičnega 
inštrumentarija, smo dobili vrednosti med 
1° valgus in 5° varus. Srednja vrednost je pri 
tem bila 1,05°, standardni odklon pa 1,60. Pri 
preizkušanju domneve o razliki med povpre-
čjema dveh neodvisnih vzorcev smo dobili 
vrednost p = 0,15. Zunaj tolerančnega odsto-
panja 3° so bili pri operaciji s pomočjo klasič-
nega inštrumentarija 3 bolniki, pri operaciji s 
pomočjo navigacije pa nihče.

Razpravljanje
Računalniško podprta ortopedska kirur-

gija (angl. computer assisted orthopedic sur-
gery – CAOS) je aktivneje pričela pridobivati 
svoj pomen v začetku tega tisočletja.

Računalniško podprti navigacijski sistemi 
so se pričeli uporabljati za izboljšanje natanč-
nosti 3 tridimenzionalne vstavitve protez.

Začetki navigacije sicer segajo že v konec 
80. let, ko se je pričel razvijati prvi robotizi-

navigacijo kot v skupini s klasičnim inštru-
mentarijem (Slika 6). V zadnji skupini smo 
zaznali razpon vrednosti med 4° valgus in 5° 
varus, s srednjo vrednostjo 1,43° in standar-
dnim odklonom 1,60. V skupini, v kateri bol-
nike operirali s pomočjo računalniške navi-
gacije, je bil razpon vrednosti med 4° valgus 
in 3° varus. Srednja vrednost je pri tem bila 
1,00°, standardni odklon pa 1,38. Pri preizku-
šanju domneve o razliki med povprečjema 
dveh neodvisnih vzorcev smo dobili vre-
dnost p = 0,36. Zunaj tolerančnega odstopa-
nja 3° so bili pri operaciji s pomočjo klasične-
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Slika 8: Orientacije 
femoralne komponente 
v frontalni ravnini.

za 70 mL. Povečano izgubo bi lahko pripisali 
daljšemu trajanju operacije, v povprečju za 
30 min, in večjemu rezu zaradi postavitve 
označevalcev z odsevnimi telesci. Pojava 
trombembolizmov nismo zaznali v nobeni 
skupini.

Ker naj bi položaj proteze glede na dose-
danje ugotovitve vplival na dolgoročne rezul-
tate artroplastike, je pričakovati, da bo uved-
ba navigacije rezultate izboljšala. Seveda pa 
bodo le dolgoročne raziskave pokazale, ali to 
drži, in se bo število omajanih protez v obdo-
bju 10 do 15 let po operaciji zares zmanjšalo.

Uvedba računalniške navigacije v ortope-
dijo pomeni nadaljnji korak k objektivizaciji 
operativnega posega. Izkušenemu kirurgu 
lahko ponuja možnost, da izboljša operativ-
no tehniko. Poleg tega omogoča natančnejšo 
usmerjenost proteze predvsem pri bolnikih, 
kjer je usmerjenost zaradi različnih okoliščin 
težja.16,17 Vsekakor z njeno uporabo ne mo-
remo rešiti vseh nepredvidenih situacij, ki 
lahko nastanejo med samo operacijo. Njena 
trenutna slaba lastnost pa je cena sistema in 
daljši operativni čas (v povprečju za 20–30 
minut). Ker dejanskega vpliva na izboljšanje 
dolgoročnih rezultatov še ne poznamo, bi 
bilo uvajanje navigacije v rutinsko uporabo 
vsaj zaenkrat ekonomsko vprašljivo.18

Navigacije v povsem rutinsko uporabo 
trenutno še nismo uvedli. Dejstvo namreč je, 
da je pri pravilno izvedeni vstavitvi proteze 
z običajnim inštrumentarijem uspeh opera-
tivnega posega zelo visok. Če se bodo navi-
gacijski sistemi tudi dolgoročno izkazali za 
boljši način vstavitve proteze, je pričakovati, 
da bodo postali rutinski del operativnega in-
štrumentarija.
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