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Evaluation of the Results
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The author presents the results of treatment with total hip arthroplasty (THA), in the Aldinger modification, in 91 patients

receiving a total of 98 custom-made total hip implants in the period from 1993 to 2002. Eighty-eight patients (96.9 %) with
95 THAs were available for evaluation at the last follow-up.

MATERIAL
The group comprised 26 men (27 total hip implants), at an average age of 33.8 years (range, 25–57), and 65 women

(71 implants) at an average age of 38.5 years (23–57) at the time of surgery. The right hip was operated on in 43 patients
(18 men and 25 women) and the left one in 55 patients (9 men and 46 women). One man and six women underwent bila-
teral THA. The average time between the operation and the last follow-up was 8.6 years (range, 3 years and 11 months to
13 years and 3 months).

METHODS
The author describes the complete procedure from indications, planning and manufacture of an custom made implant

to its implantation in combination with different types of acetabulum. The evaluation based on the Merle d’Aubigné score
system, as modified by Griss, was carried out for an average follow-up of 8.6 years.

RESULTS
The outcomes were excellent, good and satisfactory in 69 (72.7 %), 16 (16.8 %) and 8 (8.4 %) patients, respectively.

Two patients with septic complications (2.1 %) reported poor results. The overall complications involved aseptic loosening
of the acetabulum in five, septic loosening of the acetabulum with severe lesions due to polyethylene wear in three, and
infection in four patients. Eight cases were associated with periarticular ossifications and three patients developed deep
venous thrombosis in the post-operative period.

DISCUSSION
The prerequisite for good outcomes in total hip arthroplasty using cementless implants is, in the author’s opinion, the

attainment of high primary stability. One of the options to achieve this is a thorough analysis of proximal femoral morpho-
logy on CT scans, which permits the construction of an custom made implant to each individual femur on the form-fit prin-
ciple. Other advantages include a possibility to adjust the torsion angle of the femoral neck, to plan correction of limb length
and to restore femoral offset, which provides conditions for optimal geometry of the hip joint. The excellent and good out-
comes recorded in nearly 90 % of our patients at an average of 8.6 years of follow up are in agreement with the literature
results. The fact that most of our complications were due to aseptic loosening of the acetabulum suggests that the use of
a custom-made hip implant does not resolve the problems associated with acetabular dysplasia. A true loosening of the
custom made stem occurred in only two cases with septic complications, in which any other type of stem would have be-
haved in a similar way. The same findings are also reported by other authors.

CONCLUSIONS
The results of this study show that the idea of exact adjusting of an implant to the bone (not vice versa) could meet the

requirement for the implant’s long life span and could allow for better physical therapy in the post-operative period, parti-
cularly in young patients with secondary post-traumatic or post-dislocation arthritis of the hip. Cemented hip implants, how-
ever, remain the gold standard for patients over 70 years. In younger patients it is necessary to put more emphasis on stab-
le primary fixation, which can be achieved by 3D reconstruction of the joint to be replaced, by imaging methods and
a subsequent computer processing of the procedures for designing, manufacturing and inserting the hip prosthesis.

Key words: custom-made prosthesis, Aldinger modification, hip arthritis, functional results.
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ÚVOD

Je nespochybniteľné, že zavedenie endoprotéz bolo
jedným z najväčších prínosov vo vzťahu ku zlepšeniu
kvality života pacientov, postihnutých degeneratívnymi
ochoreniami hlavne váhonosných kĺbov. Principiálny
problém snáď ani nebol v tom, ako a z čoho implantát
vyrobiť, ale ako ho v kosti dostatočne stabilne ukotviť
a zaistiť tým jeho dlhovekosť. Určitým prelomovým
rokom bol rok 1960, kedy sir J. Charnley publikoval svo-
je skúsenosti s fixáciou cervikokapitálnej Moorovej
endoprotézy za pomoci kostného cementu (5). Otvorila
sa tak cesta k masívnemu rozšíreniu celosvetovej endo-
protetiky. Už počas niekoľkých rokov vyvstal problém
a pacienti sa začali vracať s aseptickým uvoľnením
implantátov. Preto bolo potrebné hľadať možnosti, ako
iným spôsobom dosiahnúť adekvátnu stabilitu implan-
tátu v kosti. Vznikli tak rôzne koncepty bezcementovej
fixácie, z ktorých základné princípy dodnes aj využíva-
né sú tzv. „form–fit“ (3). Nachádzajú použitie hlavne
v prípade necementovanej kĺbnej jamky, „press–fit“ (14)
– rovný povrch drieku, klinovitý tvar, bodové ukotvenie
(napr. Zweymüllerov driek) a princíp „bone ingrowth“
(6), ktorý vychádza zo zrnitého povrchu, s predpokla-
dom prerastu kostných trámcov do pórov implantátu.

Nevýhodou oboch posledne menovaných princípov je
malé tvarové prispôsobenie drieku implantátu, nutnosť
hrubého opracovania femuru (aj keď má značnú tole-
rančnú šírku) a stále pretrvávajúca zásada prispôsobo-
vania kosti implantátu a nie naopak (2).

S nástupom počítačovej tomografie sa otvorila mož-
nosť detailného zmapovania proximálneho femuru. Na
základe takto získaných poznatkov formulovali Aldin-
ger a Weipert svoje postuláty pre vznik „na mieru“ vyro-
beného implantátu (2):
1. Vo vzťahu kosť – implantát musí byť dominantná kosť.
2. Kosť je zodpovedná za „dlhovekosť“ implantátu.
3. Implantát prispôsobiť kosti a nie naopak.
4. Vychádzať z tvarovej variabilnosti femuru.
5. Riešením je CAD/CAM/CAQ systém.
6. Opierali sa o zásadnú vetu vyslovenú Charnleyom

v roku 1982: „V budúcnosti sa bude musieť endopro-
tetika viac opierať o uhol pohľadu inžiniera“ (6).
Vychádzajúc z týchto postulátov, vznikol základný

princíp individuálnej endoprotézy, ktorým je skĺbenie
počítačom navrhnutého dizajnu (CAD) s počítačom ria-
denou výrobou (CAM) a na konci počítačom kontrolo-
vanou kvalitou (CAQ).

Postavenie lekára–ortopéda v tomto reťazci sa pod-
statne nezmenilo a zostalo medicínsko–technické. Jeho
úlohou je vhodne indikovať pacienta, zabezpečiť potreb-
né rtg a CT vyšetrenie a na štandartizovaných rtg sním-
kach a CT skenoch zakresliť postavenie budúcej jamky
a podľa potreby plánovať korekciu ofsetu a dĺžky dolnej
končatiny, čím sa zoptimalizuje budúca geometria bed-
rového kĺbu.

Cieľom predloženej práce je predstaviť naše 10-ročné
skúsenosti a vyhodnotiť dosiahnuté výsledky po implan-
tácií individuálnej endoprotézy bedrového kĺbu podľa
Aldingera.

MATERIÁL A METÓDA

Súbor pacientov

Za 10-ročné obdobie (1993–2002) sme na našom pra-
covisku implantovali 91 pacientom 98 individuálnych
endoprotéz bedrového kĺbu podľa Aldingera. V sledo-
vanom súbore bolo 26 mužov (s 27 implantáciami) s pri-
emerným vekom v čase operácie 33,8 roka (25–57
rokov). Žien bolo 65 (so 71 implantáciami), s priemer-
ným vekom 38,5 roka (23–59 rokov) – tab. 1.

Pravá koxa bola operovaná u 43 pacientov (18 mužov
a 25 žien), ľavá koxa u 55 pacientov (9 mužov a 46 žien).
Prehľad indikácií k implantácií individuálnej endopro-
tézy je v tab. 2. Dominovali pacienti so sekundárnou art-
rózou po vrodenej dysplázií alebo luxácií, ktorých bolo
viac ako 70 %. 

METODIKA

Samotnej implantácií individuálnej TEP predchádza
zhotovenie rtg snímkov a CT skenov podľa výrobcom
stanovenej metodiky. K tomu účelu bol zaškolený rtg
laborant a na rtg pracovisku bol inštalovaný špeciálny
software, ako aj polohovacie zariadenie pre pacientov.
CT skeny sa robili v 2–10 mm rezoch kolmo na dlhú os
diafýzy femuru a na dlhú os krčka femuru (obr. 1). Na
rtg sa robila zrovnávacia snímka oboch bedrových kĺbov
na jednej kazete v AP projekcií a druhá rovnaká sním-
ka, len s podložením plánovanej koxy 30-stupňovým kli-
nom. Na takto zhotovenom rtg ortopéd zakreslil cent-
rum budúcej hlavičky a centrum acetabula. V ideálnom
prípade, kde by nebola potreba korekcie ofsetu a dĺžky
dolnej končatiny, by sa tieto dva body mali prekrývať
(obr. 2). Z CT skenov vedených cez krčok femuru a kon-
dyly femuru zakreslí ortopéd reálnu antetorziu krčka
a určí, o koľko stupňov ju treba prípadne korigovať na
definitívnom implantáte (obr. 3).

Namerané údaje ortopéd zaznamená do formulára
(obr. 4) a odošle spolu s rtg a CT výrobcovi. U výrob-

Tab. 1. Prehľad pacientov sledovaného súboru podľa veku
a pohlavia

1993–2002 n (pacientov) n (TEP) Vek (roky)
Muži 26 27 25–27 (∅ 33,8)
Ženy 65 71 23–59 (∅ 38,5)

Tab. 2. Prehľad indikácií k individuálnej TEP v sledovanom
súbore

Artróza Muži Ženy Spolu %
Sek. po 1. c.c. v detstve neoper. 4 31 35 35,7
Sek. po 1. c.c. v detstve oper. 6 28 34 34,7
Posttraumatická 7 2 9 9,2
Esenciálna 4 3 7 7,2
Bionekróza 3 2 5 5,1
Nádory 0 3 3 3,1
Po m. Perthes 1 1 2 2,0
Reumatická 1 1 2 2,0
Coxitis non specifica 1 0 1 1,0
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cu je počítačom spracovaný rtg a CT materiál pacienta
a pomocou špeciálneho software vykoná najskôr 3-D
rekonštrukciu femuru (princíp CAD – computer aided
design) – obr. 5.

Na podklade týchto spracovaných údajov nasleduje
počítačová simulácia budúcej operácie, resp. zavádza-
nia drieku, ktorá odhalí eventuálne možné problémy pri
reálnej operácií. Na ne potom upozorní výrobca opera-

Obr. 1. Schéma CT rezov, kolmých na dlhú os femuru a krčka

Obr. 3. Schéma určenia uhla antetorzie (AT je uhol medzi osou
krčka a horizontálnou rovinou kondylov femuru) 

Obr. 2. Schéma plánovania centra hlavičky a centra acetabu-
la (KZ = centrum hlavičky, PZ = centrum acetabula, H =
medializácia, V = predĺženie)

Obr. 4. Formulár odosielaný s rtg a CT výrobcovi
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téra v priloženej schéme, ktorú posiela spolu s implan-
tátom (obr. 6). Po spracovaní všetkých údajov počítač
potom riadi opracovanie titánového ingotu do definitív-
nej podoby drieku endoprotézy a individuálnej rašple
z oceľového materiálu (obr. 7). Ide tu o princíp CAM –
computer aided manufacturing.

Na konci celej výrobnej procedúry znova počítač špe-
ciálnym software preskúša kvalitu vyrobeného drieku
(princíp CAQ – computer aided quality assurance).
Vyrobený implantát, schému s upozornením na možné
prekážky pri jeho zavádzaní (obr. 6), individuálnu rašp-
ľu a podľa objednania eventuálne aj jamku a hlavičku
(keramickú) spoločne s rtg a CT dokumentáciou posie-
la výrobca objednávateľovi.

Samotnú operáciu realizujeme štandardným anterola-
terálnym alebo laterálnym prístupom. Podľa pomerov
v acetabule volíme vhodný typ jamky. Prehľad použi-
tých acetabulárnych komponent je v tab. 3.

Obr. 5. Počítačová 3-D rekonštrukcia po spracovaní údajov
z rtg a CT aj s určením pozície hlavičky

Obr. 7. Príklad individuálne zhotoveného drieku s keramic-
kou hlavičkou a k nemu patriaca rašpľa

Obr. 6. Schéma implantácie drieku s upozorneniami o pre-
kážkach, ktoré musia byť zohľadnené 
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ta po úraze a operácií driekovej chrbtice s neurologic-
kým deficitom a výrazne zníženou kvalitou femuru (pri
kontrole dosiahol 6 bodov). U 3. pacientky išlo o ťažkú
sekundárnu artrózu po vrodenom vykĺbení a opakova-
ných operáciách, s deficitom kostnej hmoty v oblasti
acetabula. Po 8 rokoch došlo u nej k aseptickému uvoľ-
neniu acetabula, s ťažkým prejavom oteru polyetylénu,
pričom k deštrukcií femuru nedošlo a driek bol pevne
fixovaný. Technicky nebolo možné v jednom sedení
vykonať aj replantáciu, preto sme acetabulum masívne
vyštepovali a museli sme odstrániť aj individuálny 
driek (prepílením femuru). Po ročnej konsolidácií ace-
tabula sme implantovali Octopus a Corail necemento-
vaný driek. Pri kontrole dosiahla pacientka 7 bodov.

U 4 pacientov sme zaznamenali infekčnú kompliká-
ciu (staf. aureus). Z nich u jednej pacientky išlo len
o povrchový infekt rany, ktorý sa zhojil lokálnym ošet-
rovaním a celkovým podávaním antibiotík (Cefalospo-
rín). Pacientka je teraz 11 rokov od operácie a pri kon-
trole dosiahla 12 bodov.

U druhého pacienta išlo o skorý pooperačný infekt,
ktorý po opakovaných pokusoch o záchranu implantátu
preplachmi a liečbou antibiotikami nakoniec skončil
septickým uvoľnením oboch komponent TEP, ktoré boli
explantované pred 2 rokmi. Stále pretrváva zápalová
aktivita s nemožnosťou replantácie revíznej TEP. Pacient
dosiahol pri kontrole len 4 body.

U 3. pacienta došlo k neskorému infektu po 4 rokoch
od primoimplantácie a k septickému uvoľneniu aceta-
bulárnej komponenty, ktorá bola odstránená. Driek sme
museli odstrániť prepílením femuru. Naložená bola pre-

Na kontrolné vyšetrenie za účelom zhodnotenia
výsledkov sme pacientov pozvali v tomto roku. Mali sme
tak možnosť posúdiť celkovo 88 pacientov s 95 implan-
tovanými individuálnymi endoprotézami, čo predstavu-
je 96,9 % z celého súboru operovaných. Odstup medzi
operáciou a kontrolným vyšetrením bol v priemere
8,6 roka (3 roky a 11 mesiacov – 13 rokov a 3 mesia-
ce).

Hodnotenie sme robili podľa schémy Merle d’Aubig-
ného, modifikovanej Grissom (4,9). Podľa tejto schémy
sa hodnotí schopnosť chôdze v škále 0–6 bodov, pričom
0 bodov je neschopnosť chôdze, 1 bod – chôdza s pomo-
cou barlí, 2 body – chôdza len s 2 podpornými palička-
mi, 3 body – chôdza s 1 paličkou nie dlhšie ako 1 hod.,
alebo veľmi krátka chôdza bez paličky, 4 body – dlhá
chôdza s paličkou, alebo krátka chôdza bez nej, ale s krí-
vaním, 5 bodov – chôdza bez paličky, ale s krívaním,
6 bodov – normálna chôdza, bez opory a krívania. 

Druhé hodnotené kritérium bola bolesť, tiež v škále
0–6 bodov: 0 bodov – veľmi intenzívna, trvalá bolesť,
1 bod – ťažká nespavosť pre bolesť, 2 body – silná bolesť
pri chôdzi, znemožňujúca všetky aktivity pacienta,
3 body – silná, ale znesiteľná bolesť s obmedzením akti-
vity, 4 body – mierna bolesť pri chôdzi, v kľude bez
bolesti, 5 bodov – mierna, občasná bolesť, bez obmed-
zenia aktivity pacienta, 6 bodov – bez bolesti.

Výborný výsledok je dosiahnutie 12 bodov, dobrý
výsledok 9–11 bodov, uspokojivý 6–8 bodov a zlý výsle-
dok <6 bodov.

VÝSLEDKY

Prehľad zistených výsledkov, hodnotených podľa
schémy Merle d’Aubigného, modifikovanej Grissom je
v tab. 4. Výborný výsledok, t.j. nebolestivá koxa s mož-
nosťou normálnej chôdze, sme zistili u 69 operovaných
kĺbov, čo je 72,7 %. Dobrý výsledok bol zaznamenaný
u 16 operovaných kĺbov, čo je 16,8 %, uspokojivý u 8 kĺ-
bov (8,4 %) a zlý výsledok v 2 prípadoch so septickou
komplikáciou (2,1 %), pričom u jedného z nich pre pre-
trvávajúcu aktivitu infektu aj po explantácií endoproté-
zy doteraz nebola realizovaná replantácia. U druhej
pacientky síce rok po explantácií a zvládnutí infektu bola
vykonaná replantácia revíznej TEP, pri terajšej kontrole
však bola zistená nová fistulácia s neuspokojivým nále-
zom bolesti a schopnosti chôdze.

Z komplikácií (tab. 5) sme zaznamenali v 5 prípadoch
aseptické uvoľnenie acetabulárnej komponenty (všetko
sférické presfitové jamky), ktoré boli vyriešené výme-
nou za revíznu jamku Duraloc, pričom pri kontrole do-
siahli títo pacienti 11 bodov v hodnotiacej škále.

V 3 prípadoch sme zistili aseptické uvoľnenie sféric-
kej jamky, ale sprevádzané ťažkými zmenami z oteru
polyetylénu. V jednom prípade bolo riešením odstráne-
nie masívneho granulómu a výmena acetabula za revíz-
ny Duraloc (pacientka dosiahla pri kontrole 11 bodov).
U druhého pacienta bol v dôsledku oteru deštruovaný aj
proximálny femur, takže sme explantovali celú TEP a po
2 týždňoch replantovali revízny Duraloc a revízny 10’’
AML driek. Treba tu ale poznamenať, že išlo o pacien-

Tab. 3. Prehľad použitých jamiek k individuálnemu drieku v sle-
dovanom súbore

Typ acetabula n
Harris-Galanté (sférická) 42
DSP (sférická) 39
Armor (sférická) 10
Zweymüller (kónická) 6
Balgrist (kónická) 1

Tab. 4. Prehľad výsledkov liečby v sledovanom súbore, hod-
notených podľa schémy Merle d’Aubigného, modifikovanej
Grissom

M. d’Aubigné/Griss n %
Veľmi dobrý: 12 b. 69 72,7
Dobrý: 9–11 b. 16 16,8
Uspokojivý: 6–8 b. 8 8,4
Zlý: < 6 b. 2 2,1

Tab. 5. Prehľad komplikácií v sledovanom súbore

Komplikácie n
Asept. uvoľnenie jamky 5
Asept. uvoľnenie jamky s PE chorobou 3
Skorý infekt 2
Neskorý infekt 2
Periartikulárne osifikáty 8
Hlboká žilová trombóza 3
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plachová drenáž, celkovo podávané 6 mesiacov antibio-
tika. Po zvládnutí infektu bola vykonaná replantácia 
S-Romu a revíznej jamky Duraloc. Pacient je teraz
3 roky po replantácií a pri kontrole dosiahol 7 bodov.

U štvrtej pacientky vznikli prejavy neskorého infek-
tu po 1 roku od primoimplantácie. Došlo k septickému
uvoľneniu oboch komponent, ktoré boli explantované,
naložená preplachová drenáž, celkove dlhodobo antibio-
tika. Po zvládnutí infektu bol po 10 mesiacoch replan-
tovaný Octopus a revízny 8’’AML driek. Prechodne bol
stav stabilizovaný, pri kontrole však zistená nová fistu-
la, pacientka je naďalej v liečbe a pri kontrole dosiahla
len 4 body.

V 8 prípadoch sme na rtg zistili pomerne masívne
periartikulárne osifikáty a v 3 prípadoch napriek pre-
ventívnemu podávaniu nízkomolekulárneho heparínu
vznikla hlboká žilová trombóza, ktorá bola liečená podá-
vaním terapeutických dávok nízkomolekulárneho hepa-
rínu s následnou varfarinizáciou.

DISKUSIA

Naše 10-ročné skúsenosti potvrdili, že u necemento-
vaných endoprotéz je základným predpokladom úspe-
chu dosiahnutie vysokej primárnej stability pomocou
fixácie implantátu v dostatočne pevnej kosti. Práve
detailná analýza CT skenov proximálneho femuru
umožnila prvýkrát v histórií endoprotetiky exaktne pri-
spôsobiť implantát danému femuru (11) Princíp „form-
fit“ (alebo force-fit), využívaný dovtedy pri sférických
necementovaných jamkách, bol uplatnený aj v prípade
femorálneho drieku (7,10).

Za pozitívum individuálneho drieku považujeme aj
možnosť úpravy uhla antetorzie krčka priamo na implan-
táte, čo je umožnené práve 3-D rekonštrukciou v pred-
operačnom počítačovom simulovaní budúcej operácie
(12).

Za výhody individuálnej endoprotézy podľa Aldinge-
ra považujeme:

a. Ideálny tvar drieku, presne prispôsobený danému
femuru.

b. Možnosť individuálneho nastavenia geometrie koxy,
s dobrým vybalansovaním mäkkých štruktúr, z čoho
sa potom odvíja pooperačný funkčný nález.

c. Konštrukciou povrchovej úpravy využíva nielen prin-
cíp „form-fit“, ale aj princíp „bone ingrowth“.

d. Umožňuje plánovať pozíciu budúcej hlavičky, čo pria-
mo ovplyvňuje pooperačné postavenie dolnej konča-
tiny, jej dĺžku, ofset a stabilitu zaťažovania.

e. Je to vhodný implantát hlavne pre postdysplastické
alebo postluxačné koxy, u ktorých je tvarová variabi-
lita proximálneho femuru pravidlom.

Nevýhody individuálnej TEP:

a. Nerieši problém acetabula.
b. Časová náročnosť od indikácie po realizáciu.
c. Cenová hladina (cca dvojnásobok oproti konvenčné-

mu necementovému drieku).

d. Nutnosť CT s patričným software a polohovacím
zariadením pri snímkovaní pacienta.

Ako ukázali výsledky nášho hodnotenia s odstupom
v priemere 8,6 roka od operácie, veľmi dobrý a dobrý
výsledok sme zistili v takmer 90 % prípadov, pričom
podobné výsledky uvádzajú aj Makai a Thümler (8,14).

Najväčší počet komplikácií sme zaznamenali zo stra-
ny acetabula. V 3 prípadoch z nich, spojených aj s poly-
etylénovou chorobou, podľa vzhľadu opotrebovaného
inlaya predpokladáme, že príčinou mohlo byť nedô-
sledné vybalansovanie geometrie pri zavádzaní TEP, čím
došlo k asymetrickému zaťažovaniu. V jednom prípade
z týchto troch bol uvoľnený aj driek, ale skôr z titulu
masívnej spotreby proximálneho femuru pri polyetylé-
novej chorobe, než na podklade chybného zavedenia
drieku. Treba tu ešte podotknúť, že u 7 z týchto 8 paci-
entov išlo o ťažko dysplastické acetabula po l.c.c. a ope-
rácií v detstve. U 8. pacienta, ako už bolo uvedené, išlo
o stav po traume a operácií driekovej chrbtice s násled-
nou pertrochanterickou zlomeninou, ošetrenou Endero-
vými prútmi, ktorá sa nezhojila. Endoprotézu sme tu
zavádzali vlastne v teréne pseudoartrózy.

Je zaujímavé, že u 4 pacientov s infektom došlo k sep-
tickému uvoľneniu celej TEP, teda aj drieku len v 2 prí-
padoch, čo boli vlastne jediné dva individuálne drieky,
ktoré sa reálne uvoľnili (2,1 %). Podobné výsledky udá-
vajú aj Aldinger a Küsswetter (1,8).

ZÁVER

Ako ukázali výsledky našej hodnotiacej štúdie súbo-
ru pacientov, ktorým sme implantovali individuálnu
endoprotézu podľa Aldingera, myšlienka exaktného
prispôsobenia drieku implantátu danému femuru (a nie
naopak) by mohla byť cestou, ako naplniť požiadavky na
dlhovekosť endoprotézy a pohybové aktivity, najmä
u mladších pacientov so sekundárnymi posttraumatic-
kými alebo postluxačnými artrózami.

Dnes už by nemala stáť otázka cementovaná kontra
necementovaná endoprotéza. Vyriešenie problému do-
siahnutia kvalitnej primárnej fixácie drieku spočíva pre-
dovšetkým v individuálnom zhodnotení možnosti
a potreby presného umiestnenia drieku vo femure.
U pacientov od 7. decénia stále zostáva štandardom fixá-
cia TEP pomocou kostného cementu a je to zatiaľ naj-
lepšia a najistejšia cesta k úspechu v tejto vekovej kate-
górií.

U mladších pacientov pod 60 rokov, s očakávaním
dlhšieho prežívania, ale aj väčšej fyzickej aktivity, tre-
ba klásť podstatne väčší dôraz na primárnu fixáciu. Dôle-
žitým momentom k naplneniu tejto požiadavky je prie-
storové „zmeranie“ nahrádzaného kĺbu. K tomu
v súčasnosti slúžia nielen zobrazovacie metódy (rtg, CT,
MRI), ale priestor sa otvára aj pre navigačné systémy,
ktoré umožňujú precízovanie celého procesu prípravy,
plánovania i samotnej realizácie kĺbovej náhrady.
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Dá sa preto očakávať, a naše výsledky to potvrdili, že
v odôvodnených prípadoch aj napriek dvojnásobným
nákladom stojí za to, hľadať riešenie v komputerizova-
ných technikách, ktoré dávajú reálny predpoklad zníže-
nia percenta uvoľnených implantátov.
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