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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate the results of acetabular reconstruction in total hip replacement and to compare them in view of the use of

autologous or allogenic solid bone grafts.

MATERIAL AND METHODS
The author evaluates a group of 48 total hip replacements carried out in the years 1990–1999, in which solid bone graft

was used for reconstruction of an insufficient acetabulum. In 25 hips, the patient’s own femoral head was used in primary
surgery and, in 23 hips, a frozen femoral head from a tissue bank was used in revision arthroplasty. Most of the acetabu-
lar components used in this study were cemented. The patients were evaluated at 5- to 15-year follow-up. Each group was
assessed separately and the results were divided into three categories according to X-ray and intra-operative findings, as
follows:
I. No radiographic evidence of cup loosening and incorporated graft
II. Loosened cup and incorporated graft suitable for use in reimplantation
III. Loosened cup and graft non-union or resorption

RESULTS
In the autograft group, 80 % of the patients fell in category I and 12 % in category II; in the allograft group, 82 % of the

patients were in category I and 9 % in category II. Complete failure, i.e., graft resorption and acetabular loosening, was
recorded in 8 % and 9 % of group I and group II patients, respectively. Biopsy samples obtained during revision hip sur-
gery showed good incorporation of both autografts and allografts.

DISCUSSION
Other authors’ views on the function of solid bone grafts after implantation and on methods of treating a defective ace-

tabulum are discussed. The author puts the good outcomes shown in this study down to a careful implantation technique
and thorough preoperative planning.

CONCLUSIONS
By using a solid graft, the surgeon will achieve good primary fixation of a standard hip socket in a defective acetabulum

and will make conditions for repair of defective bone tissue. The results imply that incorporation of both graft and aceta-
bular component can be expected regardless of whether the graft is fresh or frozen. Although this method has its draw-
backs and contraindications, it should be considered one of the options when planning total hip arthroplasty for an insuf-
ficient acetabulum.

Key words: total hip arthroplasty, insufficient acetabulum, solid bone graft, middle-term results.

ÚVOD

K dosažení integrace TEP kyčelního kloubu je nut-
ná dokonalá primární fixace implantátu. Při insufici-
enci skeletu následkem kongenitální malformace (obr.
1) nebo malformace vzniklé sekundárně (obr. 2)  je
dosažení primární fixace někdy problematické a je tře-
ba použít nestandardní operační metody a implantá-
ty.

Kostní defekty jsou častější na straně acetabula – při-
cházejí ve třech formách, které se mohou kombinovat:
jsou to insuficience obvodu, nejčastěji stropu, defekt

dna acetabula a kavitární defekty. Jednou z možností,
jak řešit tyto změny jsou rekonstrukční výkony, které se
souhrnně označují jako acetabuloplastika. Acetabulo-
plastiku jako součást TEP je třeba odlišit od acetabulo-
plastik, jejichž cílem je řešení kyčelní dysplazie v dět-
ství. Dokonalého zakrytí umělé jamky TEP je možno
dosáhnout dvěma způsoby – buď zapuštěním jamky až
na vnitřní kortikalis pánve (7), případně i prolomením
dna acetabula metodou podle Dunna a Hesse (9), nebo
zastřešením acetabula kostním štěpem z hlavice femu-
ru fixovaným k pánvi šrouby (obr. 3). Tato metoda je
spojována s jménem W.H. Harrise, který ji publikoval
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Obr. 1. Artróza kyčelního kloubu s dys-
plazií 3. st. podle Croweho řešená im-
plantací necementované press-fit jamky
S.F. Beznoska se strukturálním acetabu-
lárním štěpem (necementovaný dřík
S.F)

Obr. 2. Rozsáhlý defekt horního okraje
acetabula při selhání cementované jam-
ky, vyřešený strukturálním alotrans-
plantátem a implantací cementované
jamky Poldi-Čech (dřík původní, cemen-
tovaný Poldi-Čech)

Obr. 3. Oboustranná postdysplastická koxartróza; paradoxně na pravé straně, která imponuje jako méně defektní, musel být
použit strukturální štěp, zatímco vlevo k fixaci acetabulární komponenty stačilo zapuštění jamky na vnitřní kortikalis pánve spo-
lu s techniku „high-hip-centre“
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v roce l977. V našich zemích je  používána od konce 70.
let 20. století (26, 30, 31).

Na pracovišti autora je technika rekonstrukce aceta-
bula solidním kostním štěpem při aloplastice dysplas-
tické kyčle používána od roku 1984. Od roku l993 je
indikována i při revizních operacích. Cílem předložené
práce je zhodnotit výsledky těchto operací se zaměře-
ním na osud a funkčnost acetabulárních kostních štěpů
a zjištění, zda lze pozorovat rozdíl mezi vhojováním
a přežíváním auto- a alotransplantátů.

MATERIÁL A METODIKA

V letech 1990–1999 bylo na pracovišti autora prove-
deno 228 operací TEP kyčelního kloubu, při nichž bylo
nutno řešit insuficienci acetabula. V 58 případech (tj.
v 25 %) byl k rekonstrukci acetabula použit strukturál-
ní kostní štěp. Z tohoto počtu je 48 pacientů trvale sle-
dováno a tito tvoří hodnocenou sestavu. Ve 25 případech
se jednalo o vlastní hlavici femuru při primárních ope-
racích a 23krát byla použita zmrazená hlavice femuru
z kostní banky při jednodobých revizních operacích.
Kromě šroubů fixujících štěp k pánvi nebyl použit žád-
ný kovový materiál. Ve většině případů byly použity
cementované implantáty Poldi-Čech. V souboru převa-
žují ženy – v mladším věku pro častější výskyt kyčelní
dysplazie, ve vyšším věku pak pro delší přežívání a tudíž
větší pravděpodobnost revizní operace. Složení soubo-
ru podle věku a pohlaví ilustruje tabulka 1. Rozložení
operací v jednotlivých letech ilustruje graf 1.

Východiskem při rozhodování o typu operačního
výkonu jsou standardní rentgenové snímky, které obvy-
kle dostačují k technickému naplánování operačního
výkonu (6). Jen výjimečně je provedeno  CT vyšetření
kyčle.

Předoperační rozvaha před náhradou dysplastické-
ho kyčelního kloubu spočívá ve zhodnocení nejen stavu
obou kyčlí, ale také ostatních částí pohybového apará-
tu, především kolenních kloubů a páteře. Je třeba počí-
tat s možností dekompenzace dosud latentních vad
pohybového aparátu. Například běžným „následkem“
náhrady dysplastického kyčelního kloubu je – pacien-
tem obvykle požadované – vyrovnání délky dolních kon-
četin, které však nezřídka vede k dekompenzaci dosud
klinicky němé posturální skoliózy a úporným vertebro-
genním obtížím.

Před revizní operací je nejdůležitější zhodnotit, zda
jde o septické či aseptické uvolnění endoprotézy. Běž-
ně dostupná vyšetření však nedokáží před operací jed-
noznačně vyloučit možnost infektu (4), snad jen s výjim-
kou detekce bakteriální DNA v punktátu (27). Proto
musí operatér i pacient počítat s tím, že místo původně
plánované reimplantace bude pouze extrahována infiko-
vaná endoprotéza a reimplantace bude provedena až
v druhé době.

Technika operace na pracovišti autora. Operační
přístup je obvykle anterolaterální a neliší se od postupů
popsaných v literatuře (2, 4, 5, 11). O definitivní indi-
kaci k acetabuloplastice solidním štěpem se rozhoduje
až po ozřejmení tvaru a defektů acetabula (12, 13, 22).

Ideálním řešením je umístit acetabulární komponentu do
místa anatomického acetabula. Pokud by však byla jam-
ka kryta z více než 50 % pouze štěpem, je lépe umístit
jamku do vyššího postavení (1, 19). Jako štěpy jsou po-
užívány výhradně hlavice femuru pacienta nebo z kost-
ní banky. V 80. letech minulého století byly na pracoviš-
ti autora prováděny pouze primoimplantace technikou
popsanou Harrisem, to znamená, že část nebo celá hla-
vice femuru byla fixována in situ v místě neoacetabula.
Lůžko bylo spongializováno návrty, ale štěp na ně nalé-
hal svou artikulační stranou, tj subchondrální kostí. Od
90. let je lůžko pro štěp připravováno struhadlovou fré-
zou až do krvácející kosti, na niž pak štěp naléhá co nej-
širší plochou spongiózní kosti, zatímco tvrdá sub-
chondrální kost hlavice směřuje laterálně a tvoří oporu
pro hlavičky šroubů. Fixace štěpu musí být natolik pev-
ná, aby bylo možno jej in situ opracovat dlátem a košíč-
kovou frézou a vytvořit neoacetabulum. Případné nerov-
nosti a kavitární defekty jsou vyplněny kostní pastou
z frézy. Do hemisferického lůžka je pak implantována
umělá jamka. Snahou je, aby štěp netvořil více než polo-
vinu plochy neoacetabula a nepřesahoval laterálně přes
horní okraj umělé jamky (19).

Většina acetabulárních komponent v souboru jsou
cementované jamky Poldi-Čech, v posledních letech
však autor dává přednost jamkám  necementovaným,
jejichž titanový plášť lépe podporuje osteointegraci (4,
15) (obr. 1, 3, 4, 5).

Tab. 1. Složení souboru pacientů podle pohlaví a věku v době
operace

Věk Muži Ženy Celkem
40 – 49 2 4 6
50 – 59 3 8 11
60 – 69 7 11 18
70 a více 3 10 13
Celkem 15 33 48

Graf 1. Počet implantací TEP se strukturálním kostním ště-
pem v letech 1990–1999 (dolní část sloupce = autotrans-
plantáty, horní = alotransplantáty)

Roky: 1990 91 92 93 94 95 96 97 98 99
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Obr. 4. Uvolnění acetabulární kompo-
nenty při zachovaném supraacetabulár-
ním autotransplantátu, který byl při
revizní operaci využit jako opora nové
jamky – použita plášťová jamka Bez-
noska vulgo „ježek“; uvolněný nece-
mentovaný hybridní dřík Poldi-Čech byl
vyměněn za cementovaný

Obr. 5. Pevně přihojený částečně rezor-
bovaný supraacetabulární autotrans-
plantát a rozlomení uvolněné cemento-
vané jamky; štěp byl využit k fixaci
necementované plášťové jamky Beznos-
ka; resorpci nezatížené části štěpu sig-
nalizují šrouby přesahující laterální
okraj štěpu; kraniálně migrující kera-
mická hlavice EP se opřela o jeden ze
šroubů, došlo nejprve k obroušení dříku
a po jeho uvolnění k únavové zlomeni-
ně šroubu; zbytek štěpu byl klinicky pev-
ný

Obr. 6. Nepřihojený a z větší části
rezorbovaný autotransplantát; rozsáh-
lý defekt horního a zadního okraje ace-
tabula byl vyřešen Eichlerovým prsten-
cem s alogenními strukturálními štěpy
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Vyhodnocení stavu supraacetabulárních štěpů bylo
provedeno koncem roku 2004. Do studie byli z 58 ope-
rovaných zařazeni jen pacienti průběžně sledovaní
a dosud žijící, operovaní po roce 1990 výše popsanou
zlepšenou technikou. Výsledná sestava se skládá z 48
pacientů, z toho je 25 po primární implantaci s auto-
transplantátem a 23 po jednodobé reimplantaci endo-
protézy s alotransplantátem. Stav endoprotézy a štěpu je
v obou skupinách hodnocen podle následujících kritérií:
I. – Štěp je zachovaný a jamka je plně integrovaná na

rentgenovém snímku (obr. 1 a 3).
II. – Štěp je zachovaný a jamka jeví známky uvolnění.

Do této skupiny jsou zařazeny i případy, kdy jam-
ka již byla reimplantována a pevný štěp byl při
reimplantaci využit jako opora pro nový implantát.
K ověření vitality štěpu byl při revizních operacích
v posledních 4 letech prováděn odběr vzorku kos-
ti k histologickému vyšetření (obr. 4 a 5). K odbě-
ru vzorku bylo použito trubicové dlátko sloužící
původně k získávání osteochondrálních štěpů při
mozaikové plastice kloubní chrupavky. Jím byly
odebrány z každého štěpu 2–4 válcové vzorky
o průměru 5 mm a dlouhé 2–2,5 cm jak z laterál-
ní strany, tak z „kloubní“ plochy štěpu.

III.– Štěp je uvolněný nebo rezorbovaný a jamka jeví
známky uvolnění nebo již byla reimplantována
(obr. 6).

Při zařazování probandů do jedné ze tří skupin je při-
hlíženo na prvním místě k nálezu na rentgenovém sním-
ku, případně k peroperačnímu nálezu při revizi. Se sta-
vem endoprotézy však koreluje i klinický stav pacienta,
a proto bylo současně hodnoceno i Harrisovo kyčelní
skóre.

VÝSLEDKY

V obou skupinách byly zaznamenány převážně dob-
ré výsledky, tj. integrovaný štěp i jamka endoprotézy. Po
5–15 letech je ve skupině s autotransplantátem v kate-
gorii I. 80 % kyčlí, ve skupině alotransplantátů je
v I. skupině 82 % nálezů. Ke kompletnímu selhání jam-
ky i štěpu došlo v obou skupinách jen sporadicky: po 2
případech. Nálezu rentgenologickému, resp. operační-
mu, odpovídá i klinický stav pacienta, který vyjadřuje
Harrisovo kyčelní skóre. Při plné integraci jamky i ště-
pu jsou pacienti bez subjektivních obtíží a jejich aktivi-
ta je limitována jen věkem a přidruženými chorobami.
Při uvolnění jamky bez nápadnější migrace provázené
resorbcí štěpu mají pacienti obvykle jen zátěžové boles-
ti, které limitují jejich mobilitu. V případě selhání štěpu
a migrace jamky jsou zátěžové bolesti větší a pacient
musí obvykle používat berle, zejména při chůzi mimo
domov (tab. 2) .

Při revizních operacích pro selhání acetabulární kom-
ponenty byl zhodnocen stav štěpu a pokud byl pevně při-
hojen a jevil známky vitality, byl využit jako opora pro
nově implantovanou jamku. Při reoperacích provádě-
ných v posledních 4 letech byly v těchto případech ze
štěpu odebírány vzorky pomocí dutého dlátka a odesí-
lány k histologickému vyšetření. Nálezy ve vzorcích

odebraných jak z auto-, tak z alotransplantátů, se neliši-
ly. Vitální osteocyty byly nalezeny v povrchové laterál-
ní části štěpu do hloubky 1–2 cm a na hranici s os ili-
um, ne však na povrchu „kloubním“.  Centrální části
štěpů byly shledány avitální bez ohledu na to, zda se jed-
nalo o auto- nebo alotransplantát.

Výsledky byly vyhodnoceny i ve vztahu k použitému
implantátu a nebyla shledána žádná závislost ( tab. 3).

DISKUSE

Rozkydal publikoval v roce 1986 zprávu hodnotící 58
kyčlí : štěp z části hlavice fixuje na okrvavenou plochu
pánve 1–2 kortikálními šrouby a do rekonstruovaného
acetabula zavádí cementovanou jamku – ani jednou
nedošlo k mechanickému selhání štěpu, všechny se při-
hojily (26).

Názory na osud kostního štěpu publikuje Fiala (9):
Autogenní kostní štěp se přihojí a posléze kompletně
přestaví, zatímco alogenní transplantát se přestavuje jen
v povrchní vrstvě silné několik milimetrů. Jeho centrum
zůstává jako alogenní mrtvá kost. I ta však poskytuje
implantátu dostatečnou oporu. Případné resorpci pak
podléhá jen ta část štěpu, která nenese zatížení implan-
tátem (28) (obr. 5 v materiálu autora). Je proto důležité,
aby štěp byl formován acetabulární frézou přesně do tva-
ru odpovídajícího jamce endoprotézy, a to zejména při
použití necementovaného implantátu (32).

Ito a kol. popisují částečnou resorbci i v zatížené čás-
ti štěpu, s patrnou migrací jamky. Do 2 let však došlo ke
stabilizaci stavu a ani v jednom ze 6 uvedených přípa-
dů nebyla nutná revize (17).

Podle Judeta a kol. se autogenní solidní kostní štěp
vhojí za půl roku a za 1 rok se přestaví. Alogenní štěp
se vhojuje dvakrát pomaleji. Ve své práci rozlišuje kost-
ní štěpy rozšiřující okraj acetabula, vyplňující defektní
acetabulum a zpevňující dno acetabula. Judet používá
téměř výhradně cementované jamky. Výsledky po jed-

Tab. 3. Jamky TEP použité v kombinaci s auto- a alotrans-
plantáty a počet selhání podle typů jamek

Jamka Poldi-Čech Necem. Necem.
S.F. „ježek“

Autotransplantát počet 19 3 3
selhání 5 0 0

Alotransplantát počet 15 1 7
selhání 3 0 1

Tab. 2. Stav kostního štěpu a Harrisovo skóre v době hodno-
cení (I = štěp i jamka jsou vhojené; II = štěp je vhojený, jam-
ka uvolněná; III = štěp nevhojený nebo rezorbovaný, jamka
uvolněná)

I. II. III. Celkem Doba 
sledování

Autotransplantát 20 = 80 % 3 = 12 % 2 = 8 % 25 5–15 let
Alotransplantát 19 = 82 % 2 = 9 % 2 = 9 % 23 5–15 let
Průměrné HHS 86 bodů 63 bodů 55 bodů
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zůstaly zachovány po více než 20 let (20).
Jinou cestou se ubírají výrobci necementovaných

revizních acetabulárních komponent oválného tvaru
nebo dvojstupňových komponent, které vyplní celou
dutinu acetabula bez nutnosti použít kostní štěp. Came-
ron referuje o 24 atypických jamkách s výbornými
výsledky po 2–8 letech (3).

V sestavě prezentované autorem došlo jen ve 4 pří-
padech k úplnému selhání štěpu, a byly zaznamenány 
3 případy uvolnění samotné jamky ve skupině auto- 
a 2 ve skupině alotransplantátů. Vzhledem k tomu, že
v souboru jednoznačně převažují cementované jamky,
nelze zhodnotit, zda typ jamky je rozhodujícím fakto-
rem pro výsledek operace.

ZÁVĚR

V současné době existuje řada implantátů, jimiž lze
vyřešit i velký acetabulární defekt, často však za cenu
rozsáhlého operačního přístupu. Použitím strukturální-
ho stěpu dosáhne operatér dobré primární fixace stan-
dardní jamky bez nutnosti extenzivního operačního pří-
stupu a ve většině případů lze očekávat integraci štěpu
i jamky. Dobře vhojený štěp pak usnadní i případnou
reimplantaci při pozdějším uvolnění jamky. Jako každá
metoda, i tato má svá úskalí a kontraindikace, měla by
však být zvažována jako jedna z variant při plánování
operace na insuficientním acetabulu.
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nom a více letech má jen výborné a dobré, není však
uvedena délka sledování (18).

Krbec a kol. zaznamenávají retgenologickou integra-
ci alogenních štěpů za 3–6 měsíců, používá však jen
nestrukturální štěpy do velikosti l cm (4), stejně dobré
výsledky s použitím nestrukturálních štěpů má Koude-
la (22).

Autor článku odebral biopsie z vhojených auto- i alot-
ransplantátů při revizi uvolněné jamky. Nález vitálních
osteocytů v okrajových částech štěpu do hloubky
1–2 cm podporuje názor Fialy (9) o revitalizaci a pře-
stavbě transplantátu. V případě menších štěpů je snad
možno očekávat i kompletní přestavbu.

Koudela referuje o použití jamky Zweymüller Bicon
Plus v dysplastickém acetabulu. Ač uvádí dysplazie až
3. st. podle Croweho, nemusel použít ani strukturální
štěp, ani kontrolovanou zlomeninu dna acetabula.
Všechny z 224  implantátů se vhojily a po 2–7 letech
nedošlo k uvolnění (21). Podobné zkušenosti má Dungl
a kol., kteří u svých 28 implantací jamky Bicon Plus do
dysplastického acetabula použili strukturální štěp jen
2krát, a to netypicky až po zavedení jamky (8). Jamku
Bicon Plus v revizní aloplastice pozitivně hodnotí i Štěd-
rý a kol. Používají ji výhradně bez strukturálního kost-
ního štěpu, a pokud stav acetabula vyžaduje použití ště-
pu, implantují jamku cementovanou (33).

Někteří autoři Harrisovu acetabuloplastiku odmítají
a raději v případě dysplazie acetabula používají pouze
techniku zapuštění jamky do acetabula jeho prostým
prohloubením (35) nebo metodou kontrolované zlome-
niny. Tato technika je logicky zdůvodnitelná zejména při
použití kónických šroubovacích nebo expanzních
jamek, jako jsou Zweymüllerova nebo Balgristova, kte-
ré jsou v kosti fixovány na obvodu (14, 25). Podobný
názor nyní zastává i sám Harris, který kriticky zhodno-
til výsledky vlastních operací a doporučuje při dyspla-
zii acetabula implantovat malou jamku vysoko do kyčel-
ní kosti technikou „hig hip center“ (24, 29). Na
pracovišti autora se osvědčuje metoda prohloubení ace-
tabula na vnitřní kortikalis pánve  při implantaci hemi-
sferické jamky, je však snaha neposunovat centrum
kyčelního kloubu příliš kraniálně (obr. 3), neboť to může
vést k poruše statiky bederní páteře a podle některých
autorů i k předčasnému selhání endoprotézy (10). Na
rozdíl od Harrise však autor nesdílí jeho skepsi k struk-
turálním štěpům.

Štefanco a kol. doporučují řešit dysplazii acetabula
necementovanou jamkou. Používají jak press-fit, tak
šroubovací a expanzní jamky. Jen výjimečně použijí
Harrisovu acetabuloplastiku a raději jamku implantují
vysoko nad původní acetabulum do kyčelní kosti (34).

Způsoby rekonstrukce defektního acetabula při reope-
racích endoprotéz vypracoval Paprosky i další autoři.
Používá i velmi objemné zmrazené kostní štěpy, obvy-
kle v kombinaci s press-fit jamkou (16, 36). Podchlaze-
ním lze omezit antigenní vlastnosti kostní tkáně, jak pro-
kázali  Herdon a Chase v 50. letech 20. století (20).
V dlouhodobém sledování bylo prokázáno, že velké
osteoartikulární štěpy implantované jako náhrady po
resekci kostních tumorů, se vhojily a kloubní struktury
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