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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to compare a radiographic position of the acetabular component with a position guided by the

navigation system in final acetabular cup alignment.

MATERIAL
Between May and October 2005, 15 patients underwent implantation of a cementless acetabular component from the

posterolateral minimally invasive approach with the use of kinematic navigation.

METHODS
The final acetabular cup alignment was determined from the data saved in the navigation system.The radiographic mea-

surement of acetabular cup inclination was made from an anteroposterior projection of both hips on one image, and ante-
version was determined by the Ackland method.

RESULTS
The average values for inclination and anteversion shown on radiographs were 41.8 degrees (range, 35-51) and 19.8

degrees (range, 5-32), respectively. The average values of cup alignment recorded at implantation by the navigation sys-
tem were 27.6 degrees (range, 22-35) for inclination and 24.3 degrees (range, 17-28) for anteversion.

DISCUSSION
The acetabular cup alignment is considered optimal when inclination is 45 degrees and anteversion 15 degrees. This is

more difficult to achieve in minimally invasive surgery due to a limited view of the operating field. This disadvantage can
be overcome by using various navigation systems the function of which depends on the accuracy of recorded data.

CONCLUSIONS
Because the data recorded by the system used in our study were not accurate, we do not consider the OrthoPilot navi-

gation system to be an effective aid in minimally invasive posterolateral surgery.

Key words: posterolateral approach, minimally invasive technique, cementless acetabular component, kinematic naviga-
tion system.

ÚVOD

Minimálně invazivní TEP kyčelního kloubu je výkon,
při kterém je velikost kožní incize do 10 cm (9, 11).
Výhodou tohoto postupu by mělo být menší poškození
měkkých tkání, menší krevní ztráty, menší bolestivost,
rychlejší rehabilitace, kratší doba hospitalizace. Na dru-
hé straně však může výrazně narůst četnost komplika-
cí, obzvláště u málo zkušených chirurgů, které vyplý-
vají z menší přehlednosti operačního pole. Tuto
nevýhodu se při implantaci jamky snažíme odstranit
použitím navigačního systému (15). Cílem předkláda-
né práce je provést srovnání pozic jamek při rtg-vyšet-

ření a pozic udávaných navigačním systémem při finál-
ní implantaci. Naší snahou bylo dosáhnout optimální
pozice jamky – inklinace 45° a anteverze 15°.

MATERIÁL A METODIKA

Hodnotili jsme skupinu 15 pacientů, kterým byla
implantována necementovaná press-fit jamka Plasma-
cup (B-Braun–Aesculap, Tuttlingen, Německo)
z posterolaterálního přístupu za pomoci navigačního
přístroje OrthoPilot (B-Braun–Aesculap, Tuttlingen,
Německo). V souboru bylo celkem 15 pacientů – 5 žen
a 10 mužů, operovaných od května 2005 do října 2005,
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abdukce 45° a anteverze 15° (2, 3, 5, 7, 10). Postupně
vznikaly a vyvíjejí se stále dokonalejší navigační
pomůcky. Zpočátku se jednalo o mechanické navigáto-
ry. U nás je dobře známý jednoduchý mechanický cílič
pro cílení cementované jamky POLDI z instrumentária
POLDI 3(6, 7), dodnes používaný a dávající vcelku dob-
ré výsledky.

Dalším krokem ve vývoji byl vznik systémů využí-
vajících počítačovou navigaci,  avšak s použitím před-
operačního CT vyšetření pánve. Di Gioia publikoval
přesné umístění jamek pomocí této metody i při použi-
tí malé incize (8). Precizní pozice navigovaných jamek
dosáhl i Jolles na plastických modelech pánví (13). Nog-
ler prováděl studii na 12 kadaverech a zjistil přesnější
pozice jamek při použití počítačové navigace než při
použití mechanického cíliče (18). Paralelně se používa-
la peroperační rtg-navigace zejména u dvouincizní tech-
niky, od které se všeobecně v posledních letech ustupu-
je (4). Biedermann a spol. prováděli rtg-analýzu 127
luxovaných kyčlí po primární TEP a zjistili výrazně vyš-
ší riziko přední luxace u průměrné anteverze 17°
a abdukce 48°. Zadní luxace u anteverze 11° a abdukce
42°. U kontrolní skupiny naměřili průměrnou anteverzi
15° a abdukci 44° (5). Na druhé straně pak existují prá-
ce, které neprokazují souvislost mezi pozicí jamky
a incidencí luxace – Patterno et al. (20), Pollard a Pier-
chon (21). Za důležitější než pozici jamky považují tonus
pelvifemorálního svalstva. U zadních přístupů je udává-
no 2–4krát větší riziko luxace než u přístupů anterola-
terálních a doporučuje se anteverze jamky 20–40° (17).
Na základě literárních údajů i vlastních zkušeností pre-
ferujeme anteverzi jamky 20°, při používání posterola-
terálního přístupu u TEP. Miniinvazivní přístupy by vše-
obecně měli naplňovat výhody zmíněné v úvodu tohoto
článku (11,12). Existují však práce, které nepotvrzují
výhody miniinvazivních přístupů (19, 22).

průměrného věku 53,8 let (47–68). V 7 případech jsme
operovali levý kyčelní kloub a v 8 případech pravý
kyčelní kloub. BMI byl menší než 30. Pacienti byli
polohováni na neoperovaném boku, zajištěni byli pou-
ze zadní pánevní opěrkou. Ventrálně jsme ponechali
pánev bez opory tak, aby bylo možno provést registra-
ci dat z oboustranné spina iliaca anterior superior a sym-
fýzy. Ve všech případech byl použit posterolaterální
miniinvazivní přístup s kožní incizí do l0 cm, odtětím
pouze šlachy m. piriformis, a zachováním ostatních
zevních rotátorů (9).

Používali jsme originální elevatoria pro miniinvaziv-
ní techniku. Pro registraci dat byl použit speciální pal-
pátor. Jamka byla implantována podle zkušenosti ope-
ratéra. Údaje z navigačního systému byly pouze
ukládány k následnému vyhodnocení.

Radiologicky jsme určili inklinaci a anteverzi jamky.
Inklinace jamky byla měřena jako úhel mezi spojnicí
dolních okrajů tuber ossis ischii a dlouhou osou elipsy
jamky. Anteverzi jamky jsme určovali podle Acklanda
(1). Výsledky radiologické analýzy jsme srovnali s úda-
ji poskytnutými navigačním přístrojem OrthoPilot –
pozice jamky při finální implantaci. Za optimální pova-
žujeme inklinaci 45° a anteverzi 15° (optimální stabili-
ta, dostatečný rozsah hybnosti, nízký otěr) (14,16).

VÝSLEDKY

Měření rtg- snímků nám ukázalo průměrnou inklina-
ci 41,8° (35°–51°) a průměrnou anteverzi 19,8° (5–32°).
V bezpečné zóně, 35–55° inklinace a 5–25° anteverze,
bylo umístěno 80 % jamek.

Pozice jamky zaznamenaná navigačním přístrojem
při implantaci acetabulární komponenty byla v průmě-
ru 27,6° (22°–35°) inklinace a 24,3° (17°–28°) antever-
ze. V bezpečné zóně bylo umístěno pouze 6,6 % jamek.

Z komplikací jsme zaznamenali lkrát kožní píštěle
jako reakci na šicí materiál, které se po excizi a sutuře
zcela zhojily. Komplikace jako luxaci TEP, hlubokou žil-
ní trombózu, plicní

embolizaci, poruchy hojení rány jsme nezaznamena-
li. Výsledky u jednotlivých pacientů ukazuje tabulka 1.

DISKUSE

Pro bezpečnou a spolehlivou práci s navigačními
systémy je důležitá přesná registrace dat z přesně defi-
novaných anatomických bodů. Pak lze očekávat přínos
navigace ve smyslu přesnějšího umístění komponent.
Při posterolaterálním přístupu je obtížná registrace dat
z protilehlé spina iliaca anterior superior a z oblasti
symfýzy, i když jsme nepoužívali ventrální pánevní
opěrku. Její absence výrazně ztěžuje finální implantaci
jamky.

Z našeho měření vyplývá velký rozdíl mezi rtg-pozi-
cí jamky a údaji navigačního systému. Při pochybnos-
tech o pozici jamky se operatér řídil vlastní zkušeností
bez ohledu na údaj udávaný navigačním systémem.

Všeobecně je snaha o dosažení co nejpřesnější pozi-
ce jamky. Za ideální pozici je považována inklinace nebo

Pořadí Věk Rtg I° Rtg A° Navig. I° Navig. A°
1. 52 39 22 32 27
2. 47 43 27 30 28
3. 48 44 11 29 24
4. 60 35 21 26 24
5. 68 40 16 24 21
6. 53 40 5 28 26
7. 48 41 15 27 24
8. 50 39 17 28 26
9. 54 43 25 22 23

10. 57 40 20 24 25
11. 54 44 19 27 26
12. 48 48 24 23 17
13. 57 51 32 35 25
14. 52 41 29 34 23
15. 59 39 14 25 26

Prům. 53,8 41,8 19,8 27,6 24,3

Tab. 1. Soubor pacientů

Vysvětlivky: 
Rtg I° – inklinace jamky změřená z rtg-snímku;
Rtg A° – anteverze jamky změřená z rtg-snímku;
Navig. I° – hodnota finální inklinace jamky uložená v navigačním

systému;
Navig. A° – hodnota finální anteverze jamky uložená v navigačním

systému.
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ZÁVĚR

Přesto, že operace byly prováděny zkušenými opera-
téry v oblasti navigace a miniinvazivních technik, nepo-
dařilo se i při pečlivé registraci dat dosáhnout bezpečné
spolupráce s navigační technikou. Na základě nepřes-
ných a nespolehlivých údajů uváděných navigačním pří-
strojem OrthoPilot nepovažujeme využití navigační
techniky při posterolaterálním přístupu za přínos, proto
jsme od navigací u zadního přístupu upustili a dáváme
přednost přesné pozici pacienta a pevné fixaci pánve
během operačního výkonu.
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