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Femoral Implant
Assembly
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‘ : 1. Preferred anterior approaches to the knee.
(Redrawn from Scott WN: The Knee, vol 1. St Louis, Mosby-
Year Book, 1994, p 57.)
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| Pacjent G.R. staw kolanowy prawy.
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Pacjentka K.B. rok po zabiegu:
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	 Endoprotezoplastyka pierwotna z użyciem elementów rewizyjnych w znacznych zaburzeniach osi stawu kolanowego��dr n. med. Marek Czerner, lek. med. Krzysztof Marguła, ��Opolskie Centrum Rehabilitacji �w Korfantowie�Katowice,  02 kwietnia 2011�
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	System Triathlon TS:
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	W 37 przypadkach dostęp operacyjny po stronie przyśrodkowej, w 1 z powodu konieczności odbudowania kłykcia bocznego kości piszczelowej po stronie bocznej aparatu wyprostnego. U 37 chorych kość piszczelowa opracowywana była śródszpikowo, u 1 chorego zewnątrzszpikowo.  Resekowano piszczel na dwóch poziomach kłykieć boczny 7-10mm, kłykieć przyśrodkowy dodatkowo obniżono slot piszczelowy zależnie od wielkości ubytku 10mm lub 5 mm.
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	Pacjentka K.J. staw kolanowy prawy po złamaniu  kłykcia bocznego k. udowej:
	Pacjentka K.J. po zabiegu 16 miesięcy od zabiegu.
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