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Presnost cileni kostnich kanall
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SUMMARY

Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most frequent injuries to the knee joint in the young. ACL
repair is a major orthopedic procedure most often performed in the younger adult population. Early stabilization of the knee
joint by ACL reconstruction also decreases the risk of injury to other important structures. At ACL reconstruction, the big-
gest problem is usually the exact placement of drilled tunnels. This significantly affects the outcome of surgery, i. e., range
of motion, knee joint stability, reaction of the synovium in the knee, pain, impingement and potential graft failure with lesi-
on development. However, 70 % of ACL reconstructions are carried out by orthopedic surgeons whose experience is limi-
ted to less than 20 ACL repair procedures in a year! Arthroscopy does not allow the surgeon to gain a complete 3D view
of important anatomical structures, particularly in the anteroposterior direction. Computer-assisted navigation systems
should aid in minimizing these problems. First reports on the use of computer-assisted navigation in ACL reconstruction,
which have already been published in the international literature, have provided clear evidence that more exact bone tun-
nel placement can be achieved with navigation than with the use of conventional techniques. In addition, kinematic navi-
gation enables us to measure anteroposterior and rotational knee stability, isometry, impingement and the angles of bone
tunnel placement. It permits a choice from various types of graft. Last but not least, kinematic navigation provides a tool
for recording surgery outcomes without a necessity to use further examination methods. Its drawbacks, namely, the lear-
ning curve, additional fixation of navigation probes to the femur and tibia and slightly longer operative time, should be con-

sidered in the context of presumed long-term benefits for the patient.
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Ruptura pfedniho zkiiZeného vazu (PZV) je jednim
z néjCastejSich poranéni kolenniho kloubu u mladych
lidi. Jde o vaz, ktery je nejcastéji ze vSech v kolennim
kloubu pfetrzen uplné€. Jeho pretrzeni neni béZné jen
u déti a starych lidi. Jedna se o jediny vaz kolena, kte-
ry nemé Zadny vztah ke kloubnimu pouzdru. Nemuze
byt tedy vySetien ani pohledem ani palpaci. U Cerstvych
poranéni PZV a chronickych nestabilit je proto dia-
gnostika zaloZena na anamnéze, klinickych testech a art-
roskopickém vySetfeni.

Nahrady PZV se provadéji jiz fadu let (11). Dnes je
rekonstrukce PZV nejcastéji provadénym vét§im orto-
pedickym vykonem u mladsi dospélé populace vibec;
Koh (15) uvadi vyskyt poranéni PZV ve véku 1645 let
s incidenci 1 na 1750 obyvatel, ro¢ni ndklady na 1é¢bu
jen v USA jsou vyssi nez 1 bilion $ pri 175 000 pri-
marnich  rekonstrukcich a 1020 %  revizi
(17 500-35 000) ro¢né. Casna stabilizace kolenniho
kloubu ndhradou PZV sniZuje v budoucnu riziko pora-
néni dalSich vyznamnych struktur, zejména meniska

(10). Symptomatické kolenni klouby s pfedni nestabi-
litou a s 1ézemi meniskl byvaji Castéji postiZeny i pora-
nénimi kloubni chrupavky (18), ktera dale zvySuji rizi-
ko rozvoje degenerativnich zmén, jejichZ TteSeni
vyzaduje dal$i operacni vykony (35). Rekonstrukce
PZV neni prevenci rozvoje artrézy. Riziko rozvoje dege-
nerativnich zmén je vS§ak po ndhradé PZV §t€épem men-
§i nez kdyz by kloub zlstal nestabilni. Vyznamné zvy-
Seni tohoto rizika je u pacientd, u nichZ kromé nahrady
PZV byla provedena i ¢astecnd meniskektomie (8).
Vztah mezi rekonstrukci PZV a rizikem vzniku gonart-
rozy zlstava stile kontroverzni, a to hned z nékolika
ddvodd. Pii prvotnim poranéni PZV muZe dojit k sou-
c¢asnému nediagnostikovanému poranéni subchondral-
ni kosti nebo hyalinni chrupavky, které je predispozici
dalsiho rozvoje degenerativnich zmén. Navic méreni
stupné artrozy, zejména v jejich Casnych stadiich, je
relativné obtizné a mnohdy nepresné. Klinické projevy
artrozy také Casto nekoresponduji s peroperacnim néle-
zem nebo ndlezem na rentgenovych snimcich. Casna
rekonstrukce PZV md pro prevenci rozvoje degenera-
tivnich zmén vétsi vyznam neZ rekonstrukce pozdni
(12). Rozvoj artrézy po ndhradé PZV je déle ovliviio-
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van typem provedeného vykonu, notchplastikou s pii-
padnym poskozenim kloubniho povrchu, zkuSenosti chi-
rurga i pooperacni aktivitou pacienta.

Pfi rekonstrukci akutni nebo chronické predni nesta-
bility musi byt operatér plné obeznidmen s anatomii
a funkci PZV. Jak oteviené, tak artroskopické techniky
anatomické rekonstrukce PZV davaji dobré subjektivni
a funkéni vysledky (5). Artroskopie vSak umoZiuje
rychlejsi navrat pacienta k pivodnim aktivitim a stala
se metodou volby. Nejcastéji se pouzivad pro plastiku
PZV 5tép ze Slachy m. semitendinosus (Slachu m. gra-
cilis se souc¢asné nedoporucuje odebirat pro vyznamné;jsi
oslabeni sily flexe kolena) nebo Sté€p ze stfedni tietiny
lig. patellae (26). JiZ dlouhou dobu je ndhrada z lig. patel-
lae povazovana za ,,zlaty standard* (5). Jeji vyhodou je
vysoka inicialni pevnost a dobry potencidl hojeni kost —
kost (24, 25). Obdobné vlastnosti ma i nahrada PZV alo-
gennim Stépem z lig. patellae (22, 28), kterd se Casto
pouZiva také u reviznich vykont (21). Nevyhodou této
metody miiZe byt bolest na predni stran¢ kolena a bolest
pri kleCeni, riziko zlomeniny pately nebo ruptury lig.
patellae, dale rozvoj tendinitidy lig. patellae a syndro-
mu patella infera; spiSe teoretickou nevyhodou je osla-
beni sily extenze a poSkozeni femoropatelarniho klou-
bu. Ctyfikrat preloZeny §tép ze $lachy m. semitendinosus
spolu s modernimi zpisoby fixace $tépu ve femuru se
rekonstrukci PZV z lig. patellae v pevnosti vyrovna (27).
Velkym problémem ovSem ziistavd dosud nevyfesena
fixace Slachového Stépu v tibii. Nevyhodou této techni-
ky je také oslabeni sily flexe v kolennim kloubu a vniti-
ni rotace bérce (29).

Anatomie PZV

Normalni PZV ptendsi zatizeni v celém rozsahu
pohybu kolenniho kloubu. Bréani silam, které posouvaji
tibii ventraln€ vzhledem k femuru, a silam rota¢nim,
mens$i mérou i sildm abdukénim. Jednotlivd vldkna PZV
jsou zatézovana v odlisnych stupnich flexe, resp. exten-
PZV je typicka lokalizace jeho Gpont na femuru i tibii.
Jednotliva vldkna se upinaji v urcitych bodech obou
uponovych oblasti. Obzvlast femoralni dpon ma v tom-
to ohledu velky vyznam. Misto dponu PZV na lateral-
nim kondylu femuru je ovalného tvaru. Jeho primér se
pohybuje od 11 mm v uzs§im rozméru do 18 mm v roz-
méru SirSim. Vzdalenost jeho stfedu od praseciku zadni
linie diafyzy femuru s kranidlnim povrchem lateralniho
kondylu je 15 mm. Vzdalenost jeho stiedu od zadni linie
kloubni plochy interkondylické ¢asti femuru je 24 mm.
Oblast tibidlniho tponu je také ovalna s dlouhou osou
orientovanou predozadné. Jeho délka je 17 mm a Sife
11 mm. Stied tibidlniho uponu PZV je vzdalen 7 mm od
roviny predni hrany kloubni plochy medialniho tibial-
niho kondylu a 23 mm od pfedni meniskokapsularni
junkce na medidlnim kondylu tibie. Vzdalenost mezi
sttedy obou uponovych oblasti je izometrickd béhem
flexe—extenze (délka PZV se méni v rozsahu maximal-
né do 2 mm pfi plném rozsahu pasivniho pohybu). Dél-
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ka PZV je primérné 31 az 38 mm a jeho primérna §ite
je 11 mm. PZV se déli na dva svazky, anteromedialni
a posterolateralni.

Prvni rekonstrukci PZV provedl v roce 1917 Hey Gro-
ves a od té€ doby byly popsany cetné dalsi operacni tech-
niky. Dlouhodobé vysledky neanatomickych rekon-
strukci PZV nebyvaly diive zrovna povzbudivé. Pii
delsim sledovani bylo zjisfovano vysoké procento nesta-
bilnich kolen se Spatnym vysledkem funkéniho skore.
Dokonalé znalost vySe popsané topografické anatomie
PZV a také anatomie artroskopické je nezbytna pro
dobry vysledek rekonstrukce. Nahrada PZV musi byt
umisténa tak, aby jeji pohyb pfi flexi—extenzi nebyl vét-
§i nez 2 mm. Pokud je naptiklad femoralni kanal zho-
toven prili§ ventralng, délka Stépu se zvétSuje s flexi.
Stép s pfili§ ventrdlnim femoralnim Gponem miiZe tak
blokovat flexi nebo muze byt flexi distendovan, coZ zpi-
sobuje nestabilitu v extenzi. Naproti tomu, je-li femo-
ralni dpon PZV piili§ dorzalng, zvétSuje se délka Stépu
s extenzi. Stép s femoralnim tiponem dorzalné tak limi-
tuje rozsah extenze nebo zplsobuje laxitu ve flexi.
V idedlnim pripadé ma byt kandl pro $t€p vrtan presné
v misté uponu pitvodniho PZV. K dosazeni optimalniho
umisténi $t€pu musi byt femoralni kanal vrtan co nej-
dorzalnéji tak, aby nebyla poskozena zadni kortikalis.
Ma zistat 1-2 mm silnd zadni sténa vrtaného kandlu. Pri
vrtani 10 mm kanalu ve femuru m4 byt jeho stfed tedy
vzdalen 6-7 mm ventralné od zadni kortikalis interkon-
dylické oblasti. Femordlni kanal se m4 vrtat v poloze 10
az 11 u pravého a 1 az 2 u levého kolena; je-li §t€p ulo-
Zen v tomto intervalu horizontdlnéji, zajiStuje spiSe
rotacni stabilitu kloubu, je-li vertikalnéji, je korigovana
vice nestabilita pfedozadni. Vrta-li se tibidlni kanal pii-
li§ ventraln€, dochdzi k nardZeni $t€pu proti stropu inter-
kondylického prostoru. Je-li tibidlni kanal vrtan vice
dorzélné, je Stép piili§ vertikalni a nemlZe branit pred-
nimu posunu tibie. Pfi pohybu dochazi k posunu stfedu
otaceni kloubu, ktery je blize femoralnimu uponu PZV.
Proto je presné umisténi Stépu femoralné dalezitéjsi.
Dosud se k cileni kandlii vyuziva téZko reprodukovatel-
nych orienta¢nich bodu. Naptiklad stied tibidlniho kana-
Iu ma lezet 7 mm pred prednim okrajem zadniho zkii-
Zeného vazu. Déle se lze pfi cileni tibidlniho kandlu
orientovat podle predniho rohu laterdlniho menisku,
medidlniho okraje interkondylické eminence a podle
pahylu ptivodniho PZV.

Presnost rekonstrukce PZV

Nejvétsim problémem pii rekonstrukcich PZV tedy
byva cileni kostnich kanald, k cemuz je tfeba velké zku-
Senosti. Kohn et al. (17) na artroskopickém kurzu pro
pokrocilé zkoumali presnost cileni kostnich kanali u 24
zkuSenych operatérii a zjistil vyznamné nepiesnosti
u 50 % (12 z 24 kolen) na femuru au 25 % (6 z 24 kolen)
na tibii. Podobné Sudhahar et al. (34) srovnavali u 2 zku-
Senych chirurgli na 32 kolenech korelace predpoklada-
ného a skute¢ného umisténi tibidlnich kostnich kanala
(peroperacni rozvaha versus pooperacni radiologicky
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vysledek). Nasli na pfedozadni projekci jen slabou a na
bo¢né projekci dokonce Zédnou korelaci. Ctyfi kanaly
(12,5 %) se nachazely v poloze velmi odchylené od té,
kterou operatéfi predpokladali. Koh (15) cituje Harne-
ra, ktery zdiraziiuje obtiZnost pfesného umisténi stiedu
tibidlniho kandalu artroskopicky (u 30 sledovanych pii-
padti musel po peropera¢né provedené rentgenové kon-
trole ve 43 % prevrtat vodici drat, ktery ptivodné pova-
7oval za spravné zavedeny!). Sati et al. (32) prokazali,
7e chybné umisténi stfedi kosténych kanalt byva pii-
tomno ve 40 % pripada.

Presnost cileni kostnich kanald vyznamné ovliviiuje
vysledek operace: rozsah pohybu, stabilitu kolena, reak-
ci synovialni vystelky kloubu, bolest, impingement, pii-
padné selhdni St€pu a rozvoj degenerativnich zmén.
Sedmdesat procent rekonstrukci PZV vSak provadéji
operatéri, ktefi maji zkuSenost s méné nez 20 vykony
rocné! Nejcastéjsi pfi¢inou selhdni Stépu pii primarni
nahradé PZV je jeho neanatomicky pribéh. Vaz je pak
pfi pohybu pfepindn a postupné dochézi k jeho oslabe-
ni az selhani. Jinym divodem selhani je impingement
Stépu vzhledem ke stropu fossa intercondylaris (sché-
ma 1). Je tim omezena plné extenze kolena, byvaji pii-
tomny otoky kloubu, bolest a ndhrada mizZe nakonec
selhat. S narGstajicim poctem rekonstrukci PZV tak pfi-
biva i pocet selhani a recidiv nestability kloubu. Cetnost
selhani plastiky PZV a nasledné reoperace v diisledku
jejiho nekorektniho provedeni se pohybuje mezi
10-20 % (6). Podle Koha (15) je technicka chyba pfici-
nou selhani plastiky PZV u 77-95 % reoperaci. Z toho
v 70-80 % ptipadl jde o nepiesnost pii cileni kostnich
kanali. Dosud byla pficinou selhdni Castéji chyba na
strané femuru, ale v posledni dobé nariistd procento
nekorektniho nacileni kanalu tibidlniho. Autor zddraz-
nuje, Ze dokonce pro velmi erudované operatéry je obtiz-
né dosahovat pravidelné korektniho postaveni obou
kostnich kandli soucasné. Navic peroperacni stanoveni
izometrie bez méficiho zafizeni je pouze subjektivni.
Peroperacni rentgenova kontrola miiZze zpfesnit cileni
kostnich kanald, ale problém izometrie a ptipadného
impingementu pred vrtdnim kanald a protaZenim $tépu
se tim nefesi. Pii pouZiti standardni techniky také chy-
bi zpétna vazba; mizZeme byt subjektivné s vysledkem
spokojeni a pacient se mize citit dobfe, ale ve skutec-
nosti nevime, jaky je skute¢ny biomechanicky vysledek.
Mozna jesté vyznamnéjsi neZ predozadni stabilita kole-
na je pfitom pro dlouhodoby vysledek stabilita rota¢ni.
Tu je vSak moZno standardnimi metodami jen velmi

v v

obtizné kvantifikovat.

Limitujici faktory dnes rutinné pouZivané artrosko-
pické techniky mohou pfii rekonstrukcich PZV vést
k chybnym kroktim. Je to zplisobeno zejména nedoko-
nalym ,,odhadem® prfedozadniho rozméru pii omezeni
zorného pole. Typickym pfikladem miiZe byt cileni
femoralniho kostniho kanalu, pfi némz7 se b&Zné orien-
tujeme podle zadni hrany stropu interkondylického pro-
storu. ProtoZe endoskopie neumoZziiuje dokonaly pte-
hled v této oblasti, mize pfi pfili§ dorzalnim zavedeni
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Schéma 1. Princip moZného nardZeni Stépu o strop interkon-
dylického prostoru v sagitdlni roviné

Schéma 2. Po dosaZeni izomerie Stépu nedochdzi béhem pohy-
bu k jeho prolongaci

vodiciho dritu pro frézu dojit pfi frézovani k poruseni
zadni kortikalis, coz pfedstavuje vyznamnou perope-
racni komplikaci. Podobné je tomu i pfi cileni tibilni-
ho kandlu. Vyusténi kandlu pfili§ ventrdlné¢ vede
k impingementu $tépu oproti stropu interkondylického
prostoru, pii jeho vyvedeni laterdlné nardZi §tép o Sténu
interkondylické fosy a pfi zacileni dorzalné interferuje
se zadnim zkiiZenym vazem a tponem zadniho rohu
laterdlniho menisku. Problémem je také velka variabili-
ta v individualni geometrii interkondylického prostoru.
Uhel jeho stropu variruje od 22° do 64° s priimérem 38°.
Pokud se pfi umisténi St€pu fidime ,,primérnou* geo-
metrii kloubu, miZe snadno dojit pfi jeho krajnich ana-
tomickych variantach k casnému selhani St€pu v diisled-
ku impingementu. Stejné tak je obtiZné najit idedlni
izometrii Stépu. Teoreticky je idedlni stav, kdy jen mala
¢ast vlaken Stépu je dokonale izometricka — tzv. okrsek
minimalni elongace (31).

Dosud byla navrZena fada riznych technik pro ,,ide-
alni* umisténi St€pu PZV. Jesté donedavna bylo prefe-
rovano izometrické cileni Stépu (schéma 2). Po fixaci
Stépu ve femuru je mozné vyzkouset jeho izometrii a pti-
padné polohu tibidlniho kanalu dokorigovat. V posled-
ni dobé upfednostiiujeme spise anatomické umisténi Ste-
pu. Pfi anatomické rekonstrukci je mozno vychazet bud
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z kostnich a mékkotkanovych orientacnich bodt, nebo
z naméfenych parametrii odvozenych od interkondylic-
kého prostoru a polohy mékkotkdnovych orienta¢nich
bodl. Stfed tibidlniho dponu PZV je lokalizovan od
predni hrany tibie ve vzdalenosti 46 % * 3 % jejiho pte-
dozadniho rozméru. Na femuru existuje konstantni vztah
uponu PZV a stropu interkondylického prostoru. Na
bocném snimku se posuzuje vztah Blumensaatovy linie
a téméf kruhovitého obrysu zadni a dolni kontury late-
ralniho femoralniho kondylu. Stfed tohoto pomysIného
kruhu se nachazi t€sn€ pod Blumensaatovou linii v 66 %
+ 5 % jejiho predozadniho rozméru a femoralni upon
PZV je v 1/4 poloméru kruhu dorzilné od jeho stedu.
Pred volbou typu St€pu pro nadhradu PZV je tieba si uvé-
domit, Ze pii pouziti $tépu z lig. patellae nelze ani po
pfesném nacileni a vyvrtini kosténych kanald absolut-
né dokonalé izometrie dosdhnout. Je to zplsobeno
necentrickym umisténim ligamentézni Casti $tépu na
kostnich bloccich. Cisté §lachové §tépy umoziiuji jejich
presnéjsi umisténi v kosténych kandlech, ovSem je zde
tieba brat v ivahu zptisob jejich fixace v kosti. Pfitom
presnost umisténi femoralniho kandli ma vétsi vliv na
zmény délky Stépu béhem flexe—extenze neZ umisténi
kanalu tibidlniho (1).

Pocitacova navigace

Podobné jako v jinych oblastech chirurgie, také
v ortopedii Ize pozorovat snahu o rozvoj minimalné inva-
zivnich postupll a artroskopie je toho dokonalym pii-
kladem. To v8ak muzZe byt spojeno se ztratou operaté-
rova prehledu o duleZitych anatomickych strukturach.
Pocitacem asistovand navigace umoZznuje minimalizo-
vat tyto problémy. Poprvé byly pocitacem navigované
postupy vyuZity pfi intrakranidlnich vykonech a pozdé-
ji pfi cileni transpedikularnich Sroubid ve spondylochi-
rurgii. Do artroskopické operativy byla pocitacova navi-
gace uvedena pozdéji. Predpoklada se, Ze umoZni presné
cileni kostnich kanald pro ndhradu PZV i v rukdch méné
zkusenych operatért. Pocitacovou navigaci 1ze také zdo-
kumentovat pfesné umisténi kanald bez zhotoveni rent-
genového snimku nebo CT vySetfeni. Navigacni systé-
my se pii ndhradach PZV v zahranici na fad€ pracovist
jiz rutinné pouZivaji, v Ceské republice je tomu tak
dosud jen vyjimecné.

JiZ se zaCinaji ve svétovém pisemnictvi objevovat prv-
ni prace zabyvajici se pocitacovou navigaci pfi nahra-
diach zkifiZzenych vazil, které jednoznac¢né prokazuji
zptesnéni cileni kostnich kanalt pfi jejich pouziti ve
srovnani s konven¢ni technikou. Picard et al. (23) zkou-
Seli presnost cileni kostnich kandld dvéma velmi zkuSe-
nymi operatéry na 20 modelech standardni technikou
a pii aplikaci navigace. Zjistili primérnou odchylku od
idedlni polohy pfi standardnim cileni na femuru 4,2 mm
+/— 1,8 mm a na tibii 4,9 mm +/- 2,3 mm; jednad se o kli-
nicky vyznamna odchyleni od optimalni polohy. Pfi po-
uziti navigace byly vysledky mnohem piesnéjsi. Schep
et al. (33) testovali na 12 kadaverech hypotézu, Ze poci-
taové navigace zmenSuji rozdily v presnosti cileni mezi
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jednotlivymi, rizné€ zkuSenymi operatéry a Ze navigace
cileni kostnich kandald celkové zptesiiuji. Studie tuto
hypotézu potvrdila. Za vyznamné lze povaZovat, Ze pfi
pouZiti navigaci nebyly zjistény Zadné rozdily mezi riiz-
né zkuSenymi operatéry. Tato skute¢nost dél4 z pocita-
¢ovych navigaci pomocnika pfi zvySovani erudice mla-
dych chirurgt. Primérny rozdil vzdalenosti mezi stfedy
tuneld na femuru a na tibii zjiStény mezi konvencni tech-
nikou a navigacemi byl vyznamny, a to 6 mm. Byly po-
uzity dva navigacni systémy a mezi nimi nebyl zjiStén
zadny rozdil. Také rozptyl ke krajnim hodnotam byl
mnohem mensi u navigaci neZ u standardniho postupu.
U navigaci nebyl pozorovéan v Zadném z piipadii impin-
gement $tépu vzhledem ke stropu interkondylické fossy
ani elongace $tépu. U konvencniho cileni byl nalezen
impingement ve 25 % ptipadl a elongace §tépu také ve
25 % ptipad. Musahl et al. (20) srovnavali umisténi
vstupt kosténych kanali pomoci rentgenu a pocitacové
tomografie. Zjistili, Ze pifi pouZiti pocitacové navigace
nedochdzi k rozptylu v umisténi stfedl vrtanych kana-
14, coz potvrzuje presnost navigace. Klos et al. (14) stu-
dovali rekonstrukce PZV provedené jednim zkuSenym
operatérem s peroperacnim vyuZitim rentgenového zesi-
lovace (lateralni projekce) a asistence pocitace. Zjistili,
7e vyznamné poklesla odchylka v cileni Stépu (na tibii
v predozadnim rozméru ze 6 % pii standardni technice
na méné neZ 3 % pfi navigaci). Sati et al. (30) popsali
experiment se 6 ortopedy, ktefi méli cilit kosténé kana-
ly pro $tép PZV na jednom kadaver6znim modelu s po-
uZitim navigace. Zjistili zcela nevyznamné rozdily mezi
jednotlivymi operatéry, coZ nebylo dosazitelné bez asi-
stence pocitacového systému. Dessenne et al. (4) pouzi-
li pocitacovou navigaci k hodnoceni impingementu
a elongace virtudlniho $tépu PZV. Chirurgové zvykli
operovat standardni technikou stanovovali stfedy kosté-
nych kanalti na modelech a pocitacovou navigaci byly
obé proménné hodnoceny béhem flexe—extenze. Roz-
ptyl jejich hodnot byl zna¢ny.

Systémy kinematické navigace umozZiluji pfi rekon-
strukcich PZV vyssi presnost cileni kostnich kanald,
dovoluji méfit izometrii, impingement a Ghly vrtani
kostnich kandldi. Lze vybirat z rGznych typd Stépu.
V neposledni fadé je kinematickd navigace také moz-
nosti, jak dokumentovat vysledky operace bez nutnosti
pouziti dalSich vySetfovacich metod. Dlvody, pro¢ pra-
vé systém kinematické navigace se jevi pro rekonstruk-
genového peropera¢niho vySetfeni, 2) neni potieba
¢asové a financné narocného predoperacniho planovani
jako u systému zaloZenych na CT vySetfeni, 3) systémy
jsou relativné jednoduché a prodlouzeni operacni doby
neni vyznamné (10-15 min), 4) fada operatérii ma jiz
dlouholetou zkuSenost s kinematickou navigaci pfi
implantacich kloubnich nidhrad. Dosud bylo pro rekon-
strukce PZV vyvinuto nékolik navigacnich systémd.

Operacni technika

Nejdéle uzivanym a nejvice propracovanym systé-
mem kinematické navigace je v soucasnosti systém
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Schéma 3. Béhem cileni na tibii se na monitoru (OrthoPilot,
verze ACL 2.0) zobrazuji operatérovi informace o sklonu
vodiciho drdtu v obou rovindch a o vyusténi budouciho kos-
téného kandlu na kloubni ploSe ve vztahu k ditleZitym struk-
turdm

OrthoPilot (B/Braun-Aesculap, Tuttlingen, Némecko).
Spojuje v sobé obé techniky rekonstrukce PZV, izomet-
rickou i anatomickou. Jde o navigaci nevyZadujici pfed-
operacni CT vySetfeni ani peroperacni pouZiti rentge-
nového zesilovace. Systém sestdva stejné jako obdobné
dalsi systémy z 3D infracervené kamery a aktivnich
infracervenych markerd na ,,sondach®. Kamera sleduje
pohyb sond s presnosti 0,1-0,3 mm. ,,Sondy** jsou pied
vykonem stabilné fixovany k femuru a tibii dvojici
Kirschnerovych dratii nebo 1épe bikortikdlnimi Srouby.
Na femuru fixujeme ,,sondu’ anteromedidlné z bodové
incize pod m. vastus medialis cca 10 cm nad linii klou-
bu. Je tfeba si pfi zavddéni Sroubu dat pozor, aby intrame-
dulérné neinterferoval s budoucim femoralnim kanalem.
Druhou ,,sondu* fixujeme na tibii, opét anteromedialné,
priblizné 20 cm pod kloubni linii. Systém je nezavisly
na typu pouzitého §tépu a operacni technice. UmoZiiu-
je presné stanoveni polohy obou kostnich kanala v pre-
dozadnim a mediolaterdlni sméru, pocitd izometrii
budouciho PZV a projikuje interkondylickou fossu na
tibidlni platé, ¢imZ varuje operatéra pifed moZnym
impingementem.

Po zadani dat o pacientovi a typu Stépu nasleduje
registrace dat z extraartikularnich orienta¢nich bodu
(tuberositas tibiae, predni hrana tibie a medidlni a late-
ralni kondyl tibie), kinematicka faze registrace, pred-
operacni test predozadni a rotacni stability a nakonec
registrace dat z intraartikularnich struktur kolem ,,foot-
printu® PZV na tibii (pfedni plocha zadniho zkiiZeného
vazu, predni roh laterdlniho menisku a interkondylicka
eminence) a z predni a zadni ¢asti interkondylické fos-
sy. Presnost registrace orientacnich struktur je pro navi-
gacni proces rozhodujici. Za slabé misto kinematické
faze registrace povaZujeme skutecnost, Ze tato ¢4st pla-
novani se provadi na nestabilnim kloubu; vyuZiti abnor-
malni kinematiky kloubu pfi cileni $tépu je tedy mirné
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Schéma 4. Pri cileni femordlniho kandlu (OrthoPilot, verze
ACL 2.0) sleduje operatér jeho polohu ve vSech 3 rovindch

kontroverzni. (Abnormadlni pfedni posun tibie vzhledem
k femuru u nestabilniho kolena neni v§ak moZno kon-
trolovat ani pii artroskopické vizualizaci.) Jednou z nej-
novani, je interkondylicka fossa, protoZe vymezuje
prostor pro oba zkfiZzené vazy. Nejvyznamné&jsi je jeji
strop a laterdlni sténa, kde miZe nejcastéji dochézet
k impingementu. Digitalizace pfedniho i zadniho okra-
je interkondylického prostoru neni obtiznd — hrotem
nastroje pro palpaci (pfimého, resp. zahnutého), opatie-
ného treti (mobilni) ,,sondou’ s aktivnimi infracerveny-
mi markery, prochdzime postupné po predni hrané fos-
sy za artroskopického kontroly a jednotlivé body
potvrzujeme stiskem pedalu. Takto ziskané informace
jsou soft-warem transformovany do podoby piislusné
kiivky. Obdobné lze digitalizovat strop interkondylic-
kého prostoru, ktery se na bo¢ném snimku projikuje do
Blumensaatovy linie, stejné jako dalsi potfebné struktu-
ry. Pomoci specialné vytvoreného algoritmu je soubor
bodl odebranych z dané plochy prevadén do virtudlni-
ho modelu pfislu§sného povrchu.

Po dokonceni registrace dat nasleduje vlastni cileni
kanalu v tibii, béhem kterého pocitacové systémy posky-
tuji operatérovi informaci o sklonu planovaného kanalu
v obou rovindch a zejména o lokalizaci stfedu kanalu
(schéma 3). Obdobné informace jsou k dispozici i pfi
cileni kanalu femorélniho (schéma 4). Navigace béhem
této faze obvykle zobrazuji trojrozmérny model rekon-
struovaného vazu. Impingement byva nejcastéji vizua-
lizovéan jako graficky prisecik virtudlniho vazu a per-
operacné digitalizovaného povrchu interkondylického
prostoru, u nékterych systému automaticky, u jinych pfi
prevedeni kolenniho kloubu do plné extenze. Grafické
prekryti pfislu$nych struktur znamena, Ze rekonstrukce
PZV v daném postaveni povede v extenzi k impinge-
mentu $tépu vzhledem k predni hrané fossy. K vrtani
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kostnich kandlit mize byt pouzito cili¢e pro Kirschne-
riv drat osazeného mobilni ,,sondou‘ nebo pfimo vrtac-
ky se ,,sondou*. Zavadény drit, resp. vrtak, se na moni-
toru jevi jako pfimka znazornovana v aktudlnim sméru.
Na konci operace Ize zkontrolovat a nahrat dosazenou
pfedozadni i rotacni stabilitu. Pokud se dafi obnovit
pomoci navigacniho systému i rotacni stabilitu kolena
s pouzitim jednoduchého Sté€pu, napft. z lig. patellae, je
otazkou, zda je nutné rekonstruovat oba pruhy PZV
zvl4st, jak je v posledni dob& doporucovano. Jednd se
ndkladnéjs$i a zatizené vétSim procentem komplikaci,
zejména rizikem vzniku impingementu. Rizné navi-
gacni systémy dovoluji jeSté vyuZiti nékterych dalSich
funkci. Jednou z nich je moZnost monitorovat prolon-
gaci virtudlniho vazu umisténého na daném misté pfi
pfevadéni kolena z extenze do flexe a naopak. UvaZzo-
vana délka intraartikuldrni ¢asti $tépu je 30 mm. Soft-
ware vétSinou vychazi z predpokladu, Ze $tép je ohro-
Zen rupturou pii prolongaci vétsi nez 10 % délky. Pokud
se tedy virtudlni model plastiky PZV prolonguje o vice
nez 3 mm, je operatér o této skuteCnosti informovan
zCervenanim jeho kontury. Aby se predeSlo tvorbé
nepresného virtudlniho modelu na nestabilnim kloubu,
umoziuji nékteré systémy pldnovani umisténi vazu na
kontrolaterdlnim zdravém kolené. DalSi proménnou,
kterou pomahaji navigacni systémy ovlivnit, je toniza-
ce St€pu PZV. Prilisné napéti St€pu mize vést k omeze-
ni extenze, pokud je femoralni upon nacilen pfili§ dor-
zaln€, nebo flexe, je-li femordlni kanal vice ventralné.
Vysledkem nedostatecné tonizace $t€pu miiZe byt pre-
trvavajici laxita kloubu.

VYSLEDKY

Koh (16) uvedl vysledky kinematickych navigaci
PZV s pouzitim systému OrthoPilot u zacinajicich chi-
rurgl i erudovanych operatéri. Osm zacatecnikt mélo
moznost cilit ndhrady PZV, kazdy v 10 pfipadech. Na
tibii dosédhli vzdy ve frontdlni rovin€ pozici ve vyhovu-
jicimintervalu 42—49 % vzdalenosti od medialniho okra-
je tibie, v sagitalni roviné byla odchylka od idealni vzda-
lenosti 7 mm od zadniho zkiiZeného vazu + 1,6 mm. Na
femuru byla zjiSténa odchylka od poZadovanych 4 mm
od ,,over-the-top* pozice + 2 mm. Kandly byly cileny
v poloze 10:30, resp. 1:30 s odchylkou & 30 minut. V pii-
padé zkuSenych operatéri byla hodnocena skupina 300
pacientil, z nichZ polovina byla operovana standardni
technikou a polovina pomoci navigace. U nenavigova-
nych piipada byl tibidlni kanal vyustén v 50 % pripadu
prilis dorzdlné a femoralni kanal byl prili§ vertikalni.
V navigované skupiné byly vysledky jak na tibii, tak na
femuru vyrazné presné&jsi.

Ve svétovém pisemnictvi Ize nalézt fadu praci proka-
zujicich vyznamny vliv umisténi kostnich kandli na
pooperacni stabilitu kolenniho kloubu (3, 13). Poloha
obou kostnich kanald byva hodnocena rentgenologicky;
pro femur nejcastéji podle Bernarda a Hertela (2), pro
tibii podle Harnera (7). Na naSem pracovisti 40 pacien-
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tl podstoupilo v roce 2005 rekonstrukci PZV s pouzitim
Stépu kost — lig. patellae — kost. U poloviny ptipada
(I. skupina) byla plastika PZV navigovdna systémem
OrthoPilot. U druhé poloviny pripada (II. skupina) byla
nahrada vazu provedena standardni technikou. V I. sku-
piné analyza prokazala, Ze femoralni kandl byl v 17 pifi-
padech (85 %) lokalizovan v ideélni poloze s odchylkou
mensinez 8 % a ve 3 pripadech (15 %) v ptijatelné polo-
ze s odchylenim do 14 %. Ve II. skupiné bylo zjisténo,
Ze femoralni kandl byl v 7 ptipadech (35 %) lokalizo-
véan v ideélni poloze s odchylkou mensinez 8 %, v 7 pri-
padech (35 %) v ptijatelné poloze s odchylenim do 14 %
a v nevyhovujici poloze v 6 ptipadech (30 %). U obou
skupin byly zjiStény stejné vysledky pokud jde o polo-
hu kanélu tibidlniho —ideélni byla v 18 pripadech (90 %)
(9). Nase zkusenost je v souladu s vySe uvedenymi stu-
diemi zahrani¢nich autor(i; kinematickd navigace nim
pomaha zvySovat piesnost cileni zejména femoralniho
kanélu, ktery je pro dokonalou izometrii dalezitéjsi.
Autofi referatu maji rutinni zkuSenost se systémy kine-
matické navigace jiz od poc¢atku roku 2000, tj. od prv-
nich mésict jejich zavadéni do klinické praxe. Principy
navigace pfi plastice PZV, jejiz software byl vyvinut
v roce 2003, se vyrazné neliSi od navigaci endoprotéz
kolenniho ¢i kycelniho kloubu. Proto také ucebni kiiv-
ka po zavedeni navigacniho systému pro PZV nebyla na
pracovisti autortl pfili§ dlouha. Prvni operace byly del-
§i v priméru o 20 minut v porovnani se standardni tech-
nikou; po 10-15 vykonech odpovidalo prodlouzeni ope-
race dobé potiebné pro registraci dat, tj. priblizné 10
minutdm. Tento ¢asovy interval neni vzhledem k pres-
nosti provedeni vykonu podstatny. Pokud v nékterém
z prvnich ptipadl operatér usoudil, Ze navigatnim systé-
mem udédvané souradnice neodpovidaji realité, byl pro-
ces registrace orientanich bodd opakovan. Aby opé-
tovné nedochdzelo ke zbyteCnému prodluZovani
operacniho Casu, byly detaily sbéru dat konzultovany na
renomovaném zahranicnim pracovisti se zkuSenosti
s navigacemi plastik PZV. Dosud nebylo v uvedeném
souboru pozorovano selhdni plastiky PZV v Zadném
z pripadd, u nichZ byla navigace pouzita. Hodnoceni
vysledkll prostfednictvim Lysholmova skére a méfeni
stability rekonstruovanych kloubti pomoci artrometru
KT-1000 (MedMetric, San Diego, Kalifornie) v soucas-
né dobé probiha a po statistickém zhodnoceni bude pred-
métem dalSiho sdéleni.

ZAVER

Navigacni systémy umoziluji zaznamenavani vysled-
kt operace ve smyslu umisténi kostnich kanal(; odpa-
da tedy nutnost zhotovovani pooperacnich snimka. Pre-
dozadni stabilita operovaného kolena byva objektivné
méfena artrometrem v milimetrech predniho posunu
proximdlni tibie vzhledem k femuru pfi konstantnim
silovém puasobeni (19). Pro naméfené hodnoty byva
vypracovan standardizovany protokol. Pro méteni rotac-
ni stability kolena dosud nebylo k dispozici jednoduché
méfici zafizeni. Systém kinematické navigace umoZziu-
je méteni predozadni i rotacni stability pfed i po opera-
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Priloha 1. Priklad protokolu z navigacni jednotky informuji-
ci o pred- a pooperacnim stavu kolenniho kloubu a o priibé-
hu provddeéného operacniho vykonu

Date of Operation : 2006-4-27
Start of Operation : 7:44

AESCULAP OrthoPilot Documentation
ACL Version 2.0

Surgeon:DOC.HART
Patient name: XY
Operated side :RIGHT
Instrument type :Passive

Diameter of tibial tunnel = 10mm
Diameter of femoral tunnel = 10mm
Graft type = Bone-Tendon-Bone

Pre-OP knee stability test performed at 30° of flexion
Anterior drawer = 15mm

Maximum tibia internal rotation = 17°

Maximum tibia external rotation = 14°

**** Tibial plateau outlet point information *****

46% of the width from the Medial tibia plateau
2mm distance from spine of the medial tubercle to
the anterior horn of the lateral meniscus

7mm distance to the anterior PCL insertion

No measured wall impingement

No notch roof impingement

Tibia tunnel angle in lateral view : 60°

Tibia tunnel angle in AP view : 5°

*kkkk

**** Femoral entry point information

Impingement = Omm

7mm distance to over-the-top position

at 10:30 o’clock position

1mm of isometricity dev. during flexion angle of 90°
Real Blumensaat line : 31mm

End of Navigation : 8:59

Post-OP knee stability test performed at 30° of flexion
Anterior drawer = 5mm

Maximum tibia internal rotation = 5°

Maximum tibia external rotation = 6°

End of Operation : 9:17

ci. Zahrani¢ni i naSe prvni klinické vysledky rekon-
strukci PZV se systémy kinematické navigace ukazuji,
7e jde o bezpecnou a efektivni metodu, kterd zpfesiiuje
polohu vrtanych kanala ve srovnani se standardni tech-
nikou. Jeji zjevné nevyhody, jako je ucebni kiivka, pii-
datna fixace navigac¢nich sond k femuru a tibii a o néco
delsi operacni ¢as musi byt posuzovany v kontextu pred-
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pokladaného dlouhodobého benefitu pro pacienta.
Navic, automatické ukladéani dat do pocitace slouzi jako
dokumentace planovani a vlastnich operacnich vykont,
coZ je podstatna cast kontroly kvality provadéné prace
(ptiloha 1).
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