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Prinos kinematické pocitacové 2D a 3D navigace
k presnosti provedeni valgizacni osteotomie
proximalni tibie s klinem otevifenym medialné
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the study was to assess the accuracy of axis deformity correction achieved by high-tibial valgus osteotomy
either without or with a computer-assisted kinematic navigation system, on the basis of comparing the planned and the
achieved frontal axis of the leg. Comparisons of mechanical axis deviation were made using both pre- and post-operative
measurements with the planning software and intra-operative measurements with the navigation system before and after
osteotomy. In addition, the aim was to test the hypothesis that the use of 3D navigation, as compared with 2D navigation,
would help reduce changes in the tibial plateau slope

MATERIAL AND METHODS

In the period 2008—-2011, high-tibial osteotomy was performed in 68 patients. Twenty-one patients (group 1) underwent
osteotomy without the use of navigation and 47 patients (group 2) had osteotomy with a computer-assisted navigation
system (32 with 2D navigation and 15 with 3D navigation). Using the planning software, the mechanical leg axis before
and after surgery and the anatomical dorsal proximal tibial angle in the sagittal plane were assessed. Medial opening-
wedge high-tibial valgus osteotomy was carried out in all patients. When using 2D navigation, the mechanical leg axis was
measured intra-operatively before osteotomy and then after osteosynthesis which included a simulated axial load of the
heel. When using 3D navigation, the procedure was identical and furthermore involved a measurement of the tibial plateau
slope obtained with an additional probe in the proximal fragment. The results were characterised using descriptive statistics
and their significance was evaluated using the Mann-Whitney U test and Wilcoxon’s test, with the level of significance set
atp <0.05.

RESULTS

In group 1, osteotomy resulted in good correction of the mechanical axis in nine patients (43%), inadequate correction
in nine (43%) and overcorrection and three (14%) patients. In group 2 with the use of navigation, accurate correction of
the mechanical leg axis was achieved in 24 patients (51%), undercorrection was recorded in 21 (45%) and overcorrection
in two (4%) patients. The difference in outcomes between the two groups was not statistically significant (p = 0.73). The
average correction of the mechanical axis based on comparing measurements on pre- and post-operative radiographs
was 9.1 degrees (range, 5-27 degrees); the average correction of the axis visualised intra-operatively was 8.7 degrees
(range, 427 degrees). The difference was not significant (p = 0.1615) and confirmed our hypothesis that the accuracy of
measuring the mechanical axis was not influenced by the method used. The average change in the dorsal slope of the tibial
plateau following osteotomy without navigation was 0.9 degrees (range, —8.9 to 9.0 degrees) and that after osteotomy with
intra-operative visualisation of the proximal tibial slope was 0.3 degrees (range, —4 to 4 degrees). This difference was not
statistically significant (p = 0.813).

DISCUSSION
A good clinical outcome of high-tibial valgus osteotomy depends on achieving accurate correction of the mechanical leg
axis with partial load transfer to the lateral compartment of the knee.

CONCLUSIONS

Although the number of cases with good correction was slightly higher in the patients undergoing osteotomy with
navigation, the difference was not significant. Intra-operative visualisation of the mechanical axis proved sufficiently
accurate on comparison with the pre-operative planning based on weight-bearing radiography of the leg. A simulated axial
load of the heel included in the kinematic navigation system does not sufficiently correspond to normal weight-bearing and
therefore an undercorrection of the deformity might occur. Using 3D navigation had no marked effect on a change in the
slope of the tibial plateau.

Key words: high-tibial osteotomy, open wedge, computer-assisted navigation, tibial slope.
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Var6zni postaveni kolenniho kloubu mize vést k roz-
voji nebo zhorSeni medialni gonartrozy pretizenim me-
dialniho kompartmentu. Rozsiteni implantaci totalnich
a unikompartmentéalnich nédhrad kolenniho kloubu ved-
lo k poklesu poctu provadénych korekénich osteotomii.
Endoprotézy vSak zejména u mladsich pacientli mohou
vést ke Spatnym vysledkim (15). Naproti tomu vysoka
tibidlni osteotomie je metoda s dobrymi vysledky ze-
jména u mladsich a aktivnich pacientti (17, 18). Cilem
valgizaéni osteotomie je redukce pietizeni vnitiniho
kompartmentu posunem mechanické osy lateralné¢ od
sttedu kolenniho kloubu. Zlepsenim piedoperac¢niho
pléanovani, techniky provedeni operace a diky novym
moznostem thlove stabilnich dlah se stala korekéni os-
teotomie znovu obliben&jsi. Uhlové stabilni implantaty
umoznuji stabilni fixaci a brzkou rehabilitaci (14, 24).
Predpokladem k dlouhodobému dobrému vysledku je
presna korekce (22) nebo mirné pirekorigovani do val-
gozity 2° az 5° v zavislosti na rozsahu poskozeni chru-
pavky (1, 21). Ke zvySeni
presnosti korekce pomoci
osteotomie bylo vyvinuto
n¢kolik metod. Patfi sem
napiiklad zjiStovani me-
chanické osy prolozenim
kabelu elektrokauteru stie-
dem hlavice kycelniho
kloubu a stfedem hlezna
pod skiaskopickou kon-
trolou. Prisecik kabelu
se Stérbinou kolenniho
kloubu ukaze vzdalenost
od stiedu kolenniho klou-
bu (19). Pocitacova kine-
matickd navigace piinasi
zptesnéni vysoké tibialni
osteotomie s klinem ote-
vienym medidlné a dovo-
luje sledovat kontinualné
béhem operace osu kon-
Cetiny ve frontalni rovi-
né a dale sklon tibialniho
platd v sagitalni roviné
pii pouziti tfidimenzio-
nalni (3D) navigace (6).
Cilem piedlozené studie
bylo zjistit ptfesnost val-
giza¢ni osteotomie pro-
ximalni tibie provedené
bez a s pomoci pocitaco-
vé kinematické navigace,
porovnanim  planované
a vysledné osy dolni kon-
Cetiny ve frontalni roving.
Nulova hypotéza znéla,
ze neni rozdil v pouzité
metod¢, tedy, Ze obé me-
tody jsou pfi uspésnosti

I

rovych dratii.

Obr. 1. Drzak markeru 3D navigace v proximalnim fragmentu tibie fixovany pomoci 2 Kirschne-
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dosazeni cilového intervalu korekce rovnocenné. Dale
byla srovnana odchylka osy dolni koncetiny namétena
jak pomoci systému planovaci stanice z rentgenové-
ho snimku pted a po operaci, tak pomoci kinematické
pocitatové navigace peroperaéné pied a po provedeni
osteotomie. Byla postulovana nulova hypotéza, Ze cel-
kova namétena korekce osy koncetiny neni ovlivnéna
pouzitou méfici metodou. Dal§im cilem bylo odpovédéet
na otazku, jestli pouziti 3D navigace pfispéje k omeze-
ni zmény sklonu tibialniho platé v porovnani s dvojdi-
menzionalni (2D) navigaci. Nulova hypotéza byla, ze
vysledny sklon tibidlniho platé neni ovlivnén druhem
pouzité navigace.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi 2008-2011 bylo celkem provedeno 68 os-
teotomii proximalni tibie s klinem otevienym medial-
n€. Bez navigace bylo operovano 10 muzi a 11 Zen,
pramérny vék 56 let (31-62). Kinematickd navigace
byla uzita ve 32 pfipadech s vyuzitim 2D navigace

-
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a v 15 pfipadech s vyuzitim 3D varianty. Jednalo se
030 muzid a 17 zen s prumérnym vékem 52 let (22-65).
Ptedoperacné byl u vSech pacientti zhotoven predozad-
ni zatézovy snimek celé dolni koncetiny ve stoje v nu-
lové rotaci a plné extenzi a snimek kolena na dlouhy
format v bo¢ni projekci. K ptfedoperacnimu planovani
byl pouzit PACS (picture archiving and communica-
tion system) firmy AGFA (IMPAX™6.x) s planova-
cim modulem mediCAD®2,06 (Hectec, Altfraunhofen,
Germany). V predozadni projekci byla vyhodnocena
predoperacni mechanicka osa dolni koncetiny (mFA-
-mTA: mechanical femoral axis — mechanical tibial
axis angle). V sagitalni rovin€ byl z bo¢ni projekce
stanoven anatomicky dorzalni proximalni tibialni thel
(aDPTA: anatomic dorsal proximal tibial angle). Dale
byla naplanovana osteotomie, pficemz klin rozevieni
byl zvolen tak, aby Mikuliczova linie prochéazela 30 %
az 40 % lateralné od stfedu kolenniho kloubu mistem
Fujisawova bodu, coz odpovida korekci do mirné val-
gozity 3° (3).

Osteotomie byla provadéna standardné z ,,L“ fezu
v urovni kloubni Stérbiny a kolem tuberositas tibie
distalné ve stfeni ¢afe. Po mobilizaci povrchni porce
vnitfniho postranniho vazu a jeho ¢aste¢ném subpe-
riostealnim uvolnéni bylo zaloZeno za zadni hranu ti-
bie tupé Hohmannovo elevatorium. Dale byl zaveden
Kirschnertiv drat ve sméru budouci osteotomie mifici
na apex hlavice fibuly. Osteotomie byla provedena vib-
racni pilou tésné€ nad nebo pod zavedenym dratem s po-
nechanim neporuSeného laterdlniho kortexu tibie. Zvo-
lena byla jednorovinna nebo dvourovinnd osteotomie
dle jeji vySky vzhledem k tuberositas tibiae. Rozevieni
osteotomie bylo provedeno do pozadované ptedope-
ra¢né naplanované Site. Stabilni osteosyntézy bylo do-
sazeno Uhlové stabilni dlahou, pfi rozevieni osteotomie
nad 10 mm byl defekt vyplnén kostnim substituentem.
U 21 kolen nebyla peroperacné vyuzita pocitacova na-
vigace. Kinematicka pocitacova navigace byla pouzita
na peroperacni ur¢eni mechanické osy u 47 kolen. Vy-
bér byl provadén randomizovan¢ za uziti preddefinova-
ného pocitacového planu s pravdépodobnosti zatfazeni
do skupiny nenavigované a navigované provedenych
osteotomii v poméru 1:2 (Random Number Generator
Software). Z toho 32 osteotomii bylo provedeno pomo-
ci 2D navigace (software verze 2D) a 15 pomoci 3D
navigace (OrthoPilot; B. Braun Aesculap, Tuttlingen,
Germany; software verze 1.3-3D). Vybér byl opét pro-
vadén randomizované s nastavenou pravdépodobnosti
zafazeni do skupiny 3D a 2D navigace v poméru 1:2
(Random Number Generator Software). Z piidatnych
bodovych incizi ve stfedni ¢asti tibie a dolni tietiné
diafyzy femuru byly pomoci bikortikalnich samovrt-
nich Sroubll pfipevnény drzéky aktivnich markert ki-
nematické navigace. Mechanickd osa koncetiny byla
determinovana kinematickym uréenim centra rotace
kycelniho, hlezenniho a kolenniho kloubu. Zaregistro-
vany byly pointerem s markerem anatomické orientac-
ni body: medialni a lateralni epikodyl femuru, medialni
a lateralni kotnik, centrum hlezna a nejmedialnéjsi bod
tibialniho plat6. V ptipad€ pouziti 3D navigované os-
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teotomie byl upevnén do budouciho proximalniho frag-
mentu tibie drzdk markeru pomoci 2 Kirschnerovych
drath (obr. 1). Zaregistrované byly vychozi hodnoty
mechanické osy dolni konc¢etiny (mFA-mTA) naméie-
né pocitacovou navigaci pred provedenim osteotomie.
Zatez byla béhem operace imitovana axidlnim tlakem
na patu v ose operované dolni koncetiny. Dale byla
testovana stabilita kolenniho kloubu pfi varus a valgus
stress testu se zaznamendnim zmény mFA-mTA. Dosa-
zeni korekce po osteotomii do pozadované hodnoty 3°
valgus bylo sledovano pomoci navigace. Pfi provadéni
osteotomie s vyuzitim 3D navigace bylo kontrolovano
zachovani sklonu tibidlniho plat6 a torze pomoci mar-
keru umisténého do proximalniho fragmentu tibie. Po
fixaci osteotomie dlahou byla zaznamenana pooperacni
osa dolni koncetiny (mFA-mTA), pfiCemz zatéz byla
opét simulovana tlakem na patu. Kontrolni rentgenovy
predozadni snimek celé dolni koncetiny (ve frontalni
roving€) v zatézi a v bo¢ni projekci byl pofizen 6. ty-
den po operaci. K méteni mFA-mTA ve frontalni ro-
vin¢ a aDPTA byla znovu pouzita planovaci jednotka
PACS. Za cilovou hodnotu byla povazovana korekce
3¢ valgus (v rozmezi 2° az 5° valgus), hodnota pod
dany interval ve smyslu varus byla povazovana za ne-
dostate¢nou korekci a hodnota nad tento interval do
valgozity byla povazovéna za ptekorigovani. Vysledky
byly zaznamenany do tabulky k dal$imu statistickému
zpracovani. Zaporné hodnoty ve smyslu varus a pozi-
tivni hodnoty ve smyslu valgus byly zvoleny pro udaje
v thlovych stupnich. Ke statistickému zpracovani byly
uzity popisné statistické metody a k vyhodnoceni sta-
tistické vyznamnosti vysledkt Mann-Whitney U test
a Wilcoxontv test. Neparametricky neparovy Mann-
-Whitney U test byl zvolen k rozhodnuti o statistické
vyznamnosti rozdilu mezi vysledky nenavigovanych
a navigovanych osteotomii. Hladina vyznamnosti byla
nastavend na p < 0,05.

VYSLEDKY

U vsech pacientti bylo pfedopera¢né dle radiologic-
kého planovani zjisténo vardzni postaveni v kolennim
kloubu s prumérnou hodnotou —6,1° (-12,8° az —2°)
pro nenavigované a —7,2° (—28° az —3°) pro navigované
ptipady. U pacientl bez pouziti navigace bylo primér-
n¢ dosazeno dle pooperacniho méteni ze snimku celé
dolni koncetiny korekce mFA-mTA na hodnotu 2,4°
(od —2,8° do 6,7°) a u pacientu s pouzitim kinematic-
ké navigace na hodnotu 1,9° (od -2,7° do 6°) (graf 1
a graf 2). Z nenavigovanych osteotomii bylo 9 (43 %)
v intervalu piesné korekce, 9 (43 %) v rozmezi nedo-
statecné korekce a 3 (14 %) v pasmu piekorigovani.
Mechanicka osa dolnich konéetin operovanych pomoci
navigace byla ve 24 (51 %) ptipadech presné korigova-
na, ve 21 (45 %) ptipadech podkorigovéana a ve 2 (4 %)
ptipadech piekorigovana (graf 3). Pii p= 0,73 nulovou
hypotézu nezamitdme, v naSem souboru nenavigova-
na technika osteotomie dosahuje presnosti korekce bez
signifikantniho rozdilu vic¢i navigované technice os-
teotomie.
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Dale byla srovnavana odchylka osy dolni konéetiny
naméfend pomoci systému (mediCAD®2,06) pied a po
operaci, a pomoci kinematické pocitacové navigace pe-
ropera¢né. Primérna piedoperacni varozita u navigova-
nych kolen dle planovani byla —7,2° (od —28° do —3°)
a dle peroperac¢ni navigace pted provedenim osteotomie
byla—6,3° (od —27° do —1°). Pooperacni mechanicka osa
dolni koncetiny zméfend z anteroposteriorniho snimku
celé dolni koncetiny v zatézi byla primémeé 1,9° (od
—2,7° do 6°) a peroperacné zjist€na osa pomoci navigace
po provedeni osteotomie a jeji fixaci byla 2,4° (od 0° do
5°). Primérné byly zaznamenané hodnoty pomoci na-
vigace béhem operace o 0,9° mensi smérem k valgozité
pred osteotomii a o 0,5° po provedeni osteotomie a jeji
fixaci v porovnani s radiologickym vyhodnocenim.

Pii porovnani vzajemného vztahu planovani pomoci
rentgenovych snimkil a navigace byla zjisStovana kore-
lace mezi zménou celkové korekce osy dolni koncetiny
pti odectu z predoperacniho a pooperac¢niho planovani
a celkové zmény osy koncetiny zjisténé peroperacné po-
moci navigace. Primérmné bylo dle mechanické osy ode-
¢tené ze snimku predoperacné a pooperacné dosazeno
korekce o 9,1° (5,0° —27,0°) v porovnani s dosazenim
pramérné korekce 8,7° (4°-27°) dle peroperacni naviga-
ce. Byla zhodnocena mira korelace zaznamenanych dat
pro jednotlivé piipady a uzitou metodu méteni (graf 4).
Pti N =47 je p < 0,001, dana korelace je tedy vyznamna
na hladin€ p < 0,05. Vzhledem k nizkému N a vyrazné
shod¢ hodnot odectenych pomoci navigace a PACS byl
zvolen neparametricky parovy Wilcoxnuv test k potvr-
zeni nulové hypotézy, ze celkovd zaznamenand zména
osy koncetiny neni ovlivnéna pouzitou métici metodou.
Vysledkem je p = 0,1615, nemame tedy dostatecny du-
kaz pro zamitnuti nulové hypotézy. Nelze proto fici, Ze
by méfeni korekce osy koncetiny pomoci navigace bylo
rozdilné od hodnot ziskanych z rentgenovych snimkd.

Odpoved na otazku, jestli pouziti 3D navigace piispe-
je k omezeni zmény sklonu tibidlniho platé v porovnani
s operaci bez jeho monitorace, byla zjiStovana stanove-
nim zmény aDPTA proti vychozimu stavu pfed opera-
ci. Primé&md zména aDPTA po provedeni osteotomie
bez peropera¢ni kontroly (2D) byla ve smyslu zvétSeni
zadniho sklonu tibialniho platé o 0,9° (od —8,9° do 9°)
a pfi osteotomii za asistence 3D navigace o 0,3° (od —4°
do 4°). Statisticka vyznamnost nalezeného rozdilu byla
analyzovana Mann-Whitney U testem. Pfi vysledném p
= 0,813 nulovou hypotézu nezamitame, a tedy zména
zadniho sklonu proximalni tibie béhem osteotomie neni
signifikantn€ ovlivnéna druhem pouzité navigace.

DISKUSE

Korekce postaveni proximalni tibie do valgozity
muze byt provedena osteotomii s vytétim klinu z late-
ralni strany v principu dle Coventryho (2), obloukovou
osteotomii, prostou osteotomii s posunem nebo osteo-
tomii s otevienym uhlem medialn€. V minulosti byla
oblibena obloukova osteotomie tibie s nutnosti preruse-
ni fibuly a moznosti korekce jen ve frontalni roving (8,
23). Vyhodou Coventryho postupu je kostény kontakt

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

osa pledoperadné — 3 pooperaing
varus |\ralgus
o

-13 -12 -11°-10°-5° -8° -7* 6" -5" 4" -3° -2*

pfekorigovino

1 nermokorekce

jednotlivé  pFipady

W podkorigovano

5 L] - |

Graf 1. Celkova korekce ve stupnich u nenavigovanych kolen,
serazeno od vysledného prekorigovani k nedostatecné korekci
pro jednotliva kolena.
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Graf 2. Celkova korekce ve stupnich u navigovanych kolen,
serazeno od vysledného prekorigovani k nedostatecné korekci
pro jednotliva kolena.
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Graf 3. VWWssi procento dosazeni spravné korekce v intervalu
2°-5° valgus pomoci navigace oproti vysledku bez navigace.

v misté osteotomie. Nevyhodou je rozsdhly operacni
pfistup, zvySené riziko poranéni peronedlniho nervu
a nemoznost presné korekce po vytéti klinu. Nejptes-
né&jsi korekce je dosazeno pii kontrolovaném posunu
pomoci nalozeného zevniho fixatéru, i kdyz pouziti
tohoto postupu muze byt problematické pro infekcni
komplikace az ve 33 % ptipadl, ztratu dosazené ko-
rekce po odstranéni fixaéniho aparatu a pro riziko po-
Skozeni nervovych struktur (4, 25). Mezi vyhody os-
teotomie s rozevienim klinu na medialni stran¢ patii
Setfeni mékkych tkani, neni nutnost osteotomie fibuly
nebo rozvolnéni horniho fibulotibialniho skloubeni (9),
je sniZzené riziko poskozeni peronedlniho nervu a pie-
devs$im moznost jemné korekce rozevienim osteotomie
(16). Béhem rozevteni osteotomie se tonizuji medialni
stabiliza¢ni struktury. Potencialni nevyhodou mtze byt
vznik patella baja a z toho vyplyvajici zvySeni tlaku na
femoropatellarni kloub, stejné¢ jako prodlouzena doba
hojeni v souvislosti s rozevienim osteotomie. Pouziti
kostniho $tépu neni nutné pfi osteosyntéze pomoci th-
lové stabilniho implantatu (7, 12). Osteotomie s otevie-
nym thlem medialn¢ fixovana pomoci thlové stabilnich
implantati zvySuje tedy presnost korekce a je doporu-
¢ovanou technikou (7).

Rozvoj pocitacové navigace umoznil peropeacné
sledovat mechanickou osu koncetiny. Navigace je ex-
celentni metodou s vysokym stupném reproducibility
a presnosti, ¢imz pomaha zamezit nedostate¢né nebo
nadmérné korekci (11). Navigace pro osteotomie horni
tibie je dostupna i v 3D provedeni s moZnosti simultanni
monitorace sklonu proximalniho fragmentu jak ve fron-
talni roving, tak i v sagitalni roving stejné jako jeho torze
(ptidanim markeru na proximadlni tibii) (6, 26). Kontrola
predozadniho sklonu tibidlniho platé mé vyznam zejmé-
na pfi provadéni osteotomie u vardznich kolen s ptitom-
nosti anteroposteriorni instability. U poSkozeni piedniho
zktizeného vazu je preferovano zmenseni posteriorniho
sklonu tibialniho plat6 a u poskozeni zadniho zkiiZené-
ho vazu je naopak zaddouci zvétSeni jeho sklonu (10). Po-
uziti navigace nepiinasi zadné vyznamné komplikace.
Nevyhodou této techniky je pouze nevyrazné prodlouze-
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Graf 4. Zobrazeni vysoké miry korelace mezi dosazenou ko-
rekci mérenou z rentgenového snimku a pomoci peroperacni
navigace pro jednotliva kolena.

ni operacniho ¢asu o zavedeni drzakl markerd ze dvou
pridavnych bodovych incizi a o sbér dat. Podstatnym
pfinosem navigace naptiklad proti kabelové metod¢ je
vSak eliminace radiace (6).

Piedoperacni planovani a pooperacni kontrola je za-
lozena na zhotoveni piedozadniho snimku celé dolni
koncetiny v zatézi tak, aby ¢éska smétovala doptedu,
pficemZ koleno nesmi byt v semiflexi. Na planovani
z digitalizovanych snimkd je tfeba vyuzit specialni pla-
novaci software. Pfedchozi studie ukazaly vysokou pres-
nost opakovanych méteni a signifikantné nizsi variabili-
tu vysledku ziskanych pomoci planovaciho softwaru ve
srovnani s konvenénimi metodami uréeni a konstrukce
zakladnich uhli (5, 21). Hlavnim problémem je perope-
racni implementace naplanovanych hodnot, a to zejména
Sife rozevieni klinu osteotomie. VétSina operatéru stale
spoléha na vizualni kontrolu a event. kabelovou metodu
(13). Pravidlo, ze Sife rozevieni osteotomie v milimet-
rech odpovida korekci v tthlovych stupnich, informuje
o zm&n& mFA-mTA jen velmi nepfesné a slouzi pouze
k ptibliznému dosazeni korekce, obzvlasté u vysokych
osob muze toto pravidlo vést k nedostateénému rozevie-
ni osteotomie (20). Planovaci software dovoluje chirur-
govi kontrolovati vysledky.

ZAVER

I kdyz v nasem souboru je procento ptipadt idedlni
korekce vyssi pti uziti navigace, nejedna se o statisticky
vyznamny rozdil. Studie ukézala uspokojivou miru sho-
dy zobrazeni mechanické osy navigaci béhem operace
ve srovnani s planovanim pomoci rentgenového snimku
koncetiny v zatézi. Nejvyssi korelace méfeni je dosaho-
vano pfi urceni celkové miry korekce. Je zde v§ak mirna
tendence navigace k podkorigovani zobrazeni vardzni
deformity na zacatku operace, coz lze vysvétlit nedo-
stateCnou simulaci zatéze pii tlaku na patu v ose dolni
koncetiny béhem navigace a z toho téz vyplyvajici nedo-
state¢nou vyslednou korekcei do valgozity. Zména sklo-
nu tibidlniho platé nebyla vyznamné ovlivnéna pouzitim
3D navigace.
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