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po implantaciach totalnych endoprotéz kolenného
kibu vykonanych menej skisenym operatérom
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The study aims to evaluate the long-term results of computer-navigated total knee arthroplasties performed by less
experienced surgeon performing a small number of procedures per year.

MATERIAL AND METHODS

In the prospective randomised study functional and radiological results, rate of revision and probability of clinical and
radiological survival were compared in 30 computer-navigated (in 28 patients: 19 women, 9 men, with the mean age of 66.9
years) and 31 conventionally implanted (in 30 patients: 27 women, 3 men, with the mean age of 66.5 years) cemented total
knee replacements without patellar resurfacing. The group was composed of patients who underwent surgery performed by
the same surgeon who at the time of enrolment of patient in the study had no previous experience with the total knee
replacement surgery and performed up to 30 such procedures annually. The mean follow-up of patients was 11 years.

RESULTS

No statistically significant differences were detected regarding the mean age, sex, body mass index and etiology of
osteoarthritis of the operated knee. The mean duration of computer-navigated surgeries (101+14.1; 80-140 min) was
considerably longer than the duration of conventional joint replacements (94+8.2; 80-100 min; p = 0.01). When evaluating
the radiological results, a statistically significant difference was found between the groups only with respect to the mean
value of dorsal inclination of the tibial component (88.2°+2.1 vs 86.2°+3, p = 0.02). The mean values of other monitored
angles did not show any significant differences. The number of correct implants (with a deviation of 3 degrees from the target
values) was statistically significantly higher in the group of computer-navigated joint replacement surgeries in all the monitored
parameters (aFT: 87% vs. 67%, p = 0.04; a: 87% vs. 71%, p = 0.04; B: 87% vs. 65%, p = 0.03; y: 93% vs. 74%, p = 0.02;
8: 90% vs. 77%, p = 0.04). Radiologic signs of unstable fixation were detected in 2 cases of computer-navigated joint
replacement surgeries and in 7 cases of conventional replacements. Cumulative probability of radiologic survival at 10 years
reached 93% in the compute-navigated surgery and 77.4% (p = 0.047) in the group with conventional procedure.

In total, 4 revision surgeries with a reimplantation of at least one prosthetic component were reported. All the cases came
from the conventional implantation group due to aseptic loosening of the endoprosthesis. In the computer-navigated group,
one revision was performed for patellar pain, without replacing or adding any endoprosthetic component. The probability of
clinical survival in computer-navigated replacements after 10 years was 100%, in conventional total knee replacements it
was 87% (p = 0.04). The cumulative total endoprosthesis revision rate in the computer-navigated group was 3.3%, whereas
in the group with conventional total knee replacements it was 12.9% (p = 0.04). The clinical assessment based on the
WOMAC and Knee Society Scores showed no statistically significant differences.

DISCUSSION

The most common cause of the failure of total knee arthroplasties is the malposition of implants which results in early
aseptic loosening. The radiologically correct position of knee endoprosthesis is seen in 80% of standard replacement
surgeries performed by experienced surgeons. The potential error rate can even increase if the arthroplasties are performed
by less experienced orthopaedic surgeons. The computer-navigated total knee replacement was introduced to make the
position of implants more accurate. However, the question remains unanswered if more accurate positioning of the implants
achieved with computer navigation decrease the revision rate and extend the long-term survival of knee endoprostheses.

CONCLUSIONS

Kinematic computer navigation allowed a less experienced and low-volume orthopaedic surgeon to make the implantation
of endoprostheses more accurate, to decrease the total revision rate, and thus to ensure a higher probability of long-term
survival of total knee arthroplasties.

Key words: computer navigation, total replacement, knee joint, long-term outcomes, low-volume surgeon, less experienced
surgeon.
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K najc€astejSim pric¢indm operacnych revizii totalnych
endoprotéz kolenného kibu patri aseptické uvolnenie
implantatov (15). Aseptické uvolnenie vznika zvycajne
na podklade nadmerného oteru polyetylénu pri nerov-
nomernom zataZzovani endoprotézy implantovanej v ne-
spravnom osovom postaveni (19). Aj v pripade skusenych
operatérov sa pohybuje miera optimélne implantovanych
endoprotéz konvencnou technikou v rozmedzi 60 % az
80 % (21). Nehovoriac o implantacidch, ktoré vykondvaja
operatéri len s prvotnymi skusenostami s endoprotetikou
kolenného kibu alebo operatérmi, ktori vykonavaji im-
plantacie pravidelne, ale v relativne menSom pocte.

V 90. rokoch minulého storocia bola do ortopedickej
praxe zavedend pocitaCova navigicia, s cielom spresnit
implanticie endoprotéz kolenného kibu, a tym vytvorit
jeden zo zadkladnych predpokladov pre ich dlhodobé
spravne fungovanie. Vzhladom na nedostatok publikovanych
dlhodobych vysledkov, nie je mozné v sicasnosti jedno-
znacne konstatovat, ¢i pocitacova navigacia skutocne pri-
spieva k zvySeniu miery dlhodobého preZivania kolennych
endoprotéz. Nepotvrdenou ostdva aj hypotéza, Ze pocita-
Cova navigicia je vhodny ,,uebny nastroj* pre ortopédov
s malymi skusenostami v endoprotetike kolenného kibu.
Néstroj, ktory im pom6ze skor pochopit relativne kom-
plikovanu problematiku kolennej endoprotetiky.

Cielom prace bolo vyhodnotit dlhodobé vysledky po-
¢itatom navigovanych implantacii totdlnych endoprotéz
kolenného kibu, ktoré realizoval operatér s pociato¢nymi
skiisenostami s endoprotetikou kolenného kibu a vyko-
navajuci relativne mensi pocet implantacii rocne.

MATERIAL A METODIKA

Subor pacientov

Do prospektivnej randomizovanej Stidie bolo zarade-
nych 91 pacientov, ktori v rokoch 2004 az 2007 podstupili
implanticiu cementovanej totalnej endoprotézy kolenného
kibu bez pateldrnej néhrady (celkovo 95 endoprotéz ko-
lena). Stbor tvorili pacienti operovani tym istym opera-
térom (autor ¢lanku ML), ktory v Case zaradenia pacientov
do sledovania nemal predo§lé skiisenosti s implantdciami
kolennych endoprotéz a vykonaval do 30 implantécii
ro¢ne. Podmienkou na hodnotenie implantacii bola mi-
nimélne 10-ro¢né doba sledovania pacientov.

Podla techniky implantacie kolennych endoprotéz sme
vytvorili dve hodnotené skupiny. Prvi skupinu tvorilo
49 pocitacom navigovanych implantacii (skupina NAV).
Druhd skupina bola tvorend 46 konvencne vedenymi
implantaciami totalnych endoprotéz, bez pouzitia poci-
taCovej navigacie (skupina KONV).

Randomizicia pacientov bola uskutocnend lekdrom,
ktory nie je spoluautorom ¢lanku a ani sa nezticastnil na
hodnoteni sledovaného suboru.

Z povodne 91 zaradenych pacientov sme z konecného
hodnotenia vyradili 33 pacientov (34 endoprotéz) z dovodu
straty ambulantného sledovania alebo pre nedostavenie
sa pacienta na kontrolné vysetrenie. ZvySnych 61 im-
plantacii kolennych endoprotéz (NAV: n = 30; KONV:
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n =31) u 58 pacientov podstipilo vyhodnotenie funkénych
aradiologickych vysledkov, miery revidovanosti a prav-
depodobnosti klinického a radiologického preZivania.

Klinicka Studia bola schvilena etickou komisiou.
VSsetci pacienti boli pouceni a podpisali informovany
sthlas.

Operacna technika

V pripade pocitacovej navigacie bol pouZity systém
kinematickej navigacie OrthoPilot (B.Braun, Aesculap,
Nemecko) s aktivnymi infracervenymi sondami. Operac-
ny postup bol zhodny s technikou popisanou Maginom
a kol. (17).

Konvenc¢na technika implantacie endoprotéz pozostavala
z resekcie proximalneho konca tibie pomocou extrame-
dularneho cielenia. Distalny femur bol resekovany po-
mocou intrameduldrneho cielenia.

Opera¢ny pristup do kolenného kibu bol vedeny po
kozZnom reze v stredovej Ciare a medidlnej parapatelarne;j
kapsulotomii s naslednou laterdlnou everziou pately.
Turniket sa pouZival len pocas cementovania implantétov.
Vo vsetkych pripadoch sa implantovala cementovana
bikondylarna totalna endoprotéza zachovavajica zadny
skrizeny viz, bez patelarnej nahrady (jednalo sa o typ
Search-evolution alebo E.motion-B.Braun, Aesculap,
Nemecko). Schéma antibiotickej profylaxie, dizka pre-
vencie trombembolickej choroby, ako aj pooperacny re-
habilita¢ny rezim boli zhodné u vsetkych pacientov.

Klinické hodnotenie

Zo zdravotnej dokumentacie sme zaznamenavali vek
v Case operdcie, pohlavie a index telesnej hmotnosti
(BMI) pacientov, etioldgiu artrézy operovaného kolena,
trvanie operacného vykonu a poopera¢né komplikacie.

Klinicky stav pacientov pred operéaciou a pri posledne]
dostupnej kontrole sme hodnotili pomocou indexu osteo-
artrozy WOMAC (9) a hodnotiacej schémy Knee Society
Scores (13).

Pravdepodobnost klinického preZzivania endoprotéz
sme stanovili na zdklade uskuto¢nenia reviznej operacie,
ktora bola definovand ako opitovnad operacia kolennej
aloplastiky s vymenou, odstranenim alebo pridanim jed-
ného alebo viacerych komponentov (24). Vypocet ku-
mulativneho percenta celkovej revidovanosti vychadzal
z poctu vsetkych operacnych revizii, teda aj tych, pri
ktorych nedoslo k vymene alebo pridaniu aspori jedného
komponentu endoprotézy.

Radiologické hodnotenie

Rédiologické hodnotenie vychadzalo z nativnych
rontgenovych snimiek kolena v predozadnej a bocnej
projekcii vyhotovenych v stoji pacienta. Na predoperacnej
snimke sme hodnotili osové postavenie kolena vo fron-
tilnej rovine prostrednictvom anatomického femoro-
tibidlneho uhla (aFT; uhol, ktory zviera anatomicka osa
femuru s anatomickou osou tibie). Na pooperacnych
snimkach, vyhotovenych po 6 mesiacoch od opericie,
sme hodnotili okrem aFT uhla aj osové postavenie fe-
moralnych a tibidlnych komponentov totalnych endoprotéz
vo frontalnej a sagitilnej rovine podla schémy The Knee
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Obr. 1. Schematické zndzornenie hodnotenych uhlov na po-
operacnych rontgenovych snimkach.

Society TKA Roentgenographic Evaluation and Scoring
System (5). Pri implantacii endoprotézy bolo cielom do-
siahnut nasledujuce hodnoty uhlov: aFT = 174", o = 94"
(uhol valgozity femordlneho komponentu), 3 = 90°
(uhol valgozity tibidlneho komponentu), y = 3° (uhol
flexie femoralneho komponentu), d = 87° (uhol dorzalneho
sklonu tibidlneho komponentu) (obr. 1). Porovnavali
sme priemerné hodnoty sledovanych uhlov a pocet ko-
rektnych postaveni, teda implanticii s uhlovou odchylkou
nie viacSou ako 3° od cielovej hodnoty.

Na rontgenovych snimkach z poslednej dostupnej
kontroly sme hodnotili stabilitu implantatov podla vyssie
uvedenej schémy (5). Na zaklade radiologickych zndmok
nestabilnej fix4cie implantatov sme definovali pravdepo-
dobnost radiologického preZivania totalnych endoprotéz.

Statisticka analyza

Na $tatisticku analyzu klinickych a rontgenologickych
vysledkov sme pouZili parovy t-test. Rozdiely vo vy-
sledkoch medzi oboma skupinami pacientov sme hodnotili
neparovym t-testom. V pripade, ked stibory mali vyrazne
nenormélne rozdelenie alebo medzi rozptylmi skupin
boli Statisticky vyznamné rozdiely, sme na hodnotenie
pouzili neparametricky Mannov-Whitneyho test. Za Sta-
tisticky vyznamné sme povazovali rozdiely na hladine
vyznamnosti p < 0,05.

Na Statistické vyhodnotenie pravdepodobnosti preZivania
implantatov sme pouZzili Kaplanovu-Meierovu krivku.
Metd6da bola prisposobend k vypoctu kumulativnej prav-
depodobnosti prezivania kolennych endoprotéz s inter-
valom spolahlivosti 95 % v obdobi 10 rokov.

VYSLEDKY

Priemerna doba sledovania pacientov bola 11 rokov
(NAV: 10,97 = 1,47; 10-12 rokov; KONV: 10,87 + 1,8;
10-13 rokov; p = 0,41).
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Tab. 1. Zdkladnd charakteristika stboru

NAV KONV p
PocCet pacientov (endoprotéz) 28 (30) 30 (31) -
Vek (roky)* 66,9 (+7,4; 55-82) | 66,5 (=6,9; 50-80) | 0,43
Pohlavie (muZi/Zeny) 919 9/21 0,43
BMI* 33,5 (+18,9; 26-38) | 34,4 (23,7; 21-38) | 0,41
Artréza (primarna/sekundarna) 25/3 2713 0,46
Operacny ¢as (mindty)* 101 (x14,1; 80-140)| 94 («8,2; 80-100) (0,01

NAV = skupina pocitaGom navigovanych implantécii endoprotéz; KONV
= skupina konvenéne implantovanych endoprotéz; BMI = index telesnej
hmotnosti; p = hladina $tatistickej vyznamnosti; * Ciselné idaje st uvad-
zané ako priemernd hodnota, smerodajné odchylka, rozsah hodndt

Tab. 2. Prehlad rddiologickych vysledkov

NAV KONV p
aFT predoperaény
priemer* | 181,4° (£6,4; 164-192) | 182,2° (+4,9; 169-189) | 0,24
aFT pooperaény
priemer * | 176,2° (2,5; 169-181) 176,3° (+3,3; 170-185) 0,43
+3 26 (87 %) 21 (67 %) 0,04
A
priemer * | 955° («1,7; 93-100) 95,7° (¢3,1;91-102)  [0,21
+3 26 (87 %) 22 (71 %) 0,04
B
priemer * | 88,1° (1,9; 84-91) 87,9° (+2,3;83-92) 0,29
+3 26 (87 %) 20 (65 %) 0,03
r
priemer * 4,7° (£1,7,18) 45°(2,8;-2-9) 0,38
+3 28 (93 %) 23 (74 %) 0,02
A
priemer * | 88,2° (2,1; 84-94) 86,2° (+3; 80-90) 0,02
+3 27 (90 %) 24 (77 %) 0,04
Nestabilna fixacia 2 7 0,04

aFT = anatomicky laterdlny femorotibidlny uhol; o = uhol valgozity
femoréalneho komponentu; g = uhol valgozity tibidlneho komponetu;
y = uhol flexie femorédlneho komponentu; & = uhol dorzalneho sklonu
tibidlneho komponentu; =3 = implantacie v korektnom osovom posta-
veni; * Giselné Uidaje su uvadzané ako priemernd hodnota, smerodajna
odchylka, rozsah hodn6t

Tab. 3. Klinické vysledky nevykazovali Statisticky vyznamné roz-
diely (Ciselné tdaje su uvddzané ako priemernd hodnota, sme-
rodajnd odchylka, rozsah hodndt)

NAV KONV ]

Doba sledovania (roky) | 10,97 (+1,47; 10-12) | 10,87 (=1,8; 10-13) | 0,41
Pred operdciou

WOMAG 68,6 (+5,8; 59-89) 66 (+6,3;43-74) (0,45

KSS Knee 31,8 (£8,9; 15-52) | 29,1 (+7,7;15-44) | 0,1

KSS Function 49 (13 4; 5-65) 52,9(+8,2; 45-62) |0,06
Posledna kontrola

WOMAC 24,1 (£7,5;15-43) | 24,4 (£9,1;14-43) 0,45

KSS Knee 94,2 (+9,2; 58-93) 82 (£9,2,54-92) |0,18

KSS Function 79,8 (+10,5+ 47-100) | 78,5 (11,5; 47-100) | 0,31

Nezistili sme Statisticky vyznamné rozdiely medzi
hodnotenymi skupinami z pohladu priemerného veku
pacientov, pohlavia, BMI a etioldgie osteoartrdzy ope-
rovaného kolena (tab. 1).
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Signifikantny rozdiel sme zistili
v trvani operéacii. Priemerny operacny
¢as pocitatom navigovanych implan-
tacii bol dlhsi o 7 minut (NAV:
101 = 14,1; 80-140 min.; KONV:
94 = 8,2; 80100 min.; p = 0,01).

Radiologické vysledky

Pri hodnoteni priemernych hodndt
sledovanych uhlov sme zistili Statis-
ticky vyznamny rozdiel len pri uhle
dorzalneho sklonu tibidlneho kompo-
nentu (uhol 8). V KONV skupine bola
tendencia implantovat tibidlny kom-
88,2° +2,1; 84-94°; KONV: 86,2° + 3;
80-90°; p = 0,02). Ostatné predope-
ra¢né a poopera¢né priemerné hodnoty
uhlov nevykazovali Statisticky vy-
znamnu rozdielnost (tab. 2).

Pocet korektnych implantacii (s od-
chylkou do 3° od cielovych hodnot)
vyhodnotenych vo frontdlnej rovine
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Obr. 2. Kaplanova-Meierova krivka klinického preZivania endoprotéz. Po 10 rokoch
od implantdcie dosiahla pravdepodobnost klinického preZivania pocitacom navi-
govanych endoprotéz100 %, konvencne operovanych endoprotéz 87 %.

prostrednictvom pooperacného aFT
uhla bol zisteny v NAV skupine v 87 %

—NAV

—— KONV

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Roky od operécie

(26 z 30 implantécii) a v KONV sku-

pine v 67 % pripadoch (21 z 31 imp- 50

lantacii; p = 0,04). Podobne aj pri R a5

hodnoteni osového postavenie jednot- 2 40

livych komponentov totdlnych endo- < 35

protéz vo frontlnej aj sagitalnej rovine, 3 30

sme zistili Statisticky vyznamne vac¢si 2 5

podiel korektnych implantacii v NAV 2 50

skupine (a: 87 % vs. 71 %, p = 0,04; € 15

B: 87 % vs. 65 %, p =0,03; y: 93 % =

vs. 74 %, p =0,02; 8: 90 % vs. 77 %, S 5

p=004). 5,1 =
Na zéaklade posledného dostupného ~ _

rontgenologického vySetrenia u pa-

cientov, ktori nepodstipili reviznu

operaciu, sme vyhodnotili nestabilnd

fix4ciu v 2 pripadoch v NAV skupine
a v 3 pripadoch v KONV skupine.
Ak zoberieme do tvahy aj pacientov,
ktori uz podstapili reviziu pre uvolne-
nie endoprotézy, kumulativna pravdepodobnost
radiologického preZivania v obdobi 10 rokov dosiahla
v NAV skupine 93 % a v KONV skupine 77,4 %
(obr. 4). Rozdiel dosiahol Statisticki vyznamnost
(p =0,047).

Operacné revizie

Celkovo sme vykonali 4 revizne operacie, pri ktorych
doslo k vymene asponl jedného komponentu totdlnej
endoprotézy kolena (v rozmedzi 4 az 9 rokov od pri-
moimplantacie). Vo vsetkych pripadoch to bolo v skupine
konven¢nych implantacii z dovodu aseptického uvolne-
nia endoprotézy. V 3 pripadoch (75 %) dosahoval po-

.....

Obr. 3. Kumulativna miera celkovej revidovanosti po 10 rokoch dosiahla 3,3 %
v skupine implantdcii s pocitacovou navigdciou a 12,9 % v konvencnej skupine.

V skupine s poc¢itaCom navigovanou implantaciou
sme vykonali jednu operac¢nu reviziu z dévodu patelar-
nej bolesti, pri ktorej nedoslo k vymene, ani pridaniu
komponentov endoprotézy. Tento pripad revizie sme
teda nezapocitavali do vypoctu pravdepodobnosti kli-
nického prezivania endoprotéz. Stav bol vyrieSeny
pateloplastikou (odstranenie osteofytov z pately,
denervécia okraja pately elektrokautelom, uvolnenie
laterdlneho retindkula), vykonanej 2 roky po primarne;j
operacii.

Podla Kaplanovej-Meierovej krivky po 10 rokoch od
operacie dosiahla pravdepodobnost klinického preZivania
pocitatom navigovanych implanticii endoprotéz 100 %,
konvenc¢ne implantovanych kolennych endoprotéz 87 %
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postavenie kolennych endo-
protéz.

Rontgenologicky korektné
postavenie endoprotéz kolena
sa vyskytuje asi v 80 % pripa-
doch Standardnych implantacii
uskuto¢nenymi skisenymi ope-
ratérmi (21). Je logické, Ze pri-
padna chybovost sa mdze eSte
zvysit, ak su implantacie vedené
menej skusenymi ortopédmi
(18). My sme zistili spravne
osové postavenie kolenného
kibu (prostrednictvom aFT uhla)
pri konvenc¢ne implantovanych
endoprotézach len v 67 % pri-
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Obr. 4. Rddiologické preZivanie kolennych endoprotéz podla Kaplanovej-Meierovej krivky.
VysSia pravdepodobnost rddiologického preZivania po 10 rokoch bola zistend v skupine
s pocitacom navigovanou implantdciou endoprotéz (93% v NAV skupine, 77,4% v KONV

skupine).

(obr. 2). Rozdiel dosiahol Statisticki vyznamnost
(p=0,04).

Kumulativna miera celkovej revidovanosti endoprotéz
bola v navigovanej skupine 3,3 %, v konvencnej skupine
12,9 % (3,9ndsobny rozdiel).

Klinické vysledky

Pri porovnavani vysledkov v hodnotiacich klinickych
schémach WOMAUC, KSS Knee a KSS Function sme
v sledovanom obdobi nezaznamenali $tatisticky vyznamné
rozdiely medzi skupinami (tab. 3). Pacienti, ktori
podstupili reviznu operaciu, neboli zaradeni do klinického
hodnotenia.

Komplikacie
V oboch hodnotenych skupinidch sme nezaznamenali
Ziadne komplikécie v stvislosti s operaciou.

DISKUSIA

Vysledky po implanticidch kolennych endoprotéz
zavisia od viacerych faktorov. NajcastejSou pri¢inou zly-
hania kolennych aloplastik je zlé osové postavenie im-
plantatov, ktoré vedie k pred¢asnému aseptickému uvol-
neniu implantatov (15). Pacienti, ktorym bola implantova-
na endoprotéza v osovom postaveni horSom ako 3 stupne
od neutrdlnej mechanickej osi dolnej koncatiny (spojnica
stredov bedrového, kolenného kibu a ¢lenkovej kosti vo
frontdlnej rovine), tvoria signifikantne najvacsiu skupinu
revidovanych pacientov (8). Aj v nasej $tadii bolo naj-
CastejSou pricinou operacnych revizii aseptické uvolnenie
endoprotéz. Pritom v 3 z celkovo 4 pripadov revizii pre

4 5 6 7T 8 9 10

o2 padov takéhoto operatéra.

Pocitacom navigovand im-
plantacia kolennych endoprotéz
bola zavedend do praxe s cie-
lom spresnif postavenie im-
plantatov a tak vytvorit jeden
zo zékladnych predpokladov
pre ich dlhodobé spravne fun-
govanie. Podla sucasnych po-
znatkov dokaZe pocitacova navigécia signifikantne zniZit
riziko implantécii kolennych endoprotéz v nekorektnom
postaveni (3, 6, 20, 25). Tuto skuto¢nost mozu potvrdit
aj radiologické vysledky nasej Stidie. Priemerné hodnoty
sledovanych uhlov sice nevykazovali signifikantny
rozdiel (okrem hodnoty uhla dorzalneho sklonu tibidlneho
komponentu), pocitacova navigicia vSak jednoznacne
znizila mieru implantacii jednotlivych komponentov
endoprotéz v nekorektnom postaveni, tak vo frontdlnej
ako aj v sagitalnej rovine. Spravne osové postavenie
dolnej koncatiny v skupine totdlnych endoprotéz im-
plantovanych pomocou pocitacovej navigacie bolo
zistené v 87 % pripadoch, co bolo signifikantne viac
ako v konvencnej skupine (67 %).

Vzhladom na nedostatok klinickych stidii s dlhodobym
sledovanim ostdva otdzne, Ci spresnenie implantacii po-
¢itadovou navigaciou skuto¢ne zniZi revidovanost a predizi
mieru dlhodobej Zivotnosti kolennych endoprotéz. Baum-
bach a kol. zistili v 10ro¢nom sledovani 98% mieru pre-
Zivania poc¢ita¢om navigovanych implantécii endoprotéz
kolena v porovnani s 87% prezivanim konven¢ne ope-
rovanych endoprotéz (2). Na druhej strane Kim a kol.
v podobne koncipovanej Studii so sledovanim 10 rokov
nezistili rozdiely v preZivani navigovanych a konvencnych
implantacii endoprotéz z kolena (16). Praca Hernande-
za-Vaquera a kol. (10) sice poukazuje na rozdiel v miere
revidovanosti v horizonte 8 rokov (konvencné implantécie
18,9 %, navigované 5,6 %), ktory vSak nedosahuje Sta-
tistickd vyznamnost. Je potrebné si uvedomit, Ze tieto
préace vychadzaji zo stiborov pacientov z velkych centier,
zvyc€ajne operovanymi ortopédmi Specializovanymi v ko-
lennej endoprotetike. V ndm dostupne;j literatire sme
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nenasli podobne koncipovanu Stidiu ako je naSa. Teda
Stidiu, ktord by hodnotila dlhodoby prinos pocitacovej
navigacie pri implantaciach kolennych endoprotéz z po-
hladu ortopéda ziskavajiceho len prvé skdsenosti s en-
doprotetikou kolenného kibu alebo z pohladu ortopéda
vykonavajiceho relativne mensi pocet implantacii en-
doprotéz kolena. Viaceri autori totiZ potvrdili zvySenu
mieru poopera¢nych komplikécii a revidovanosti na pra-
coviskéach, resp. u ortopédov vykonavajucich mensi
pocet implantacii kolennych nahrad. Definicia ,,menSieho
poctu implantacii (z angl. low volume surgery) variruje
v rozmedzi od menej ako 25 aZ po menej ako 50 operacii
rocne (1, 14). My mdZeme potvrdit, Ze implantacie ko-
lennych endoprotéz pomocou pocitacovej navigacie,
v porovnani s konvenénymi implanticiami, realizované
menej skisenym operatérom, su presnejSie, dosahuju
nizSie kumulativne percento revidovanosti (3,3 % vs.
12,9 %) a dokonca aj vysSiu pravdepodobnost klinického
(96,6 % vs. 84 %) a radiologického (93 % vs. 77,4 %)
prezivania po 10 rokoch od primarnej operécie.

Pri hodnoteni klinickych vysledkov sme nezistili $ta-
tisticky vyznamné rozdiely v sledovanom obdobi. Zavery
meta-analyz porovnavajtcich klinické vysledky navigo-
vanych a konven¢nych implantacii, prezentuju nejednotné
nazory. Kym v kratkodobom meradle vic¢Sina prac pou-
kazuje na lepsie klinické vysledky u navigovanych ar-
troplastik, v dlhodobom horizonte je rozdiel nevyznamny
(4, 20, 25).

V literatdre sa objavuju isté obavy, ¢i pouZitie pocita-
¢ovej navigdcie neprinesie zvySent mieru Specifickych
komplikdcii. Niektori autori poukazuji na mozné oslabenie
kosti v mieste zavedenych fixacnych skrutiek naviga¢nych
sond s ndslednym vznikom periprotetickej zlomeniny
(11), alebo zvySend mieru infek¢énych komplikécii kvoli
prediZeniu operaéného &asu (12). Podla recentnych
meta-analyz vSak pocitacova navigicia nezvysuje mieru
pooperaénych komplikdcii (20, 25). V naSom stbore
pocita¢om navigovanych implantacii sme nezistili Ziadnu
periproteticki zlomeninu, ani periproteticki infekciu,
napriek ich signifikantne dlh§iemu operacnému casu.

So zavadzanim technoldgie pocitacovej navigicie do
praxe su spojené aj zvysené inicidlne financné naklady
pre zdravotnicke zariadenie. Ak vSak zoberieme do
uvahy menSiu mieru revidovanosti navigovanych endo-
protéz zistime, Ze pocitacovd navigicia ma redlny
potencidl na zniZenie celkovych ndkladov na kolennu
endoprotetiku. KedZe priame vysledky z artroplastickych
registrov zatial nie su k dispozicii v dostatocnej miere,
na vypocet finan¢nej efektivity boli pouZité teoretické
modely (7, 22, 23). Pomocou nich sa urcilo, nakolko je
nevyhnutné pocitacovou navigiciou zniZit mieru revi-
dovanosti kolennych artroplastik, aby sa stala finan¢ne
efektivnejSou ako konvencnd implanticia endoprotéz.
Pre pracoviskd, ktoré vykondvaji nad 250 implantdcii
rocne, je potrebné v horizonte 10 rokov zniZit mieru re-
vidovanosti o 1 az 2 %. Na pracoviskach s niz§im
poctom implantécii (do 25 az 50 ro¢ne) je nevyhnutné
zniZenie miery revidovanosti o 7 aZ 13 %. V naSej $tadii
sme zistili takmer 4-nasobne niZSiu mieru kumulativnej
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celkovej revidovanosti navigovanych endoprotéz, ¢im
sa vytvoril zakladny predpoklad pre dosiahnutie financ-
nej efektivity pocitaCovej navigacie.

Nedostatkom naSej Studie je relativne maly pocet vy-
hodnotenych pacientov. Kontrolu po minimélne 10
rokoch od operacie bolo mozné vykonat len u 58 z 91
pacientov (64 %). Je preto otdzne, ¢i v rdmci skupiny
nezhodnotenych pacientov nedoslo k pripadnym kom-
plikaciam a naslednym reviznym operdciam. Strata sle-
dovanych pacientov vSak bola obdobna v oboch hodno-
tenych skupindch (17, resp. 15 pacientov). Silnou
strankou tejto Stidie je presne definovany stbor pacientov
jedného operatéra, s priemernou dobou sledovania 11
rokov.

ZAVER

Vysledky po implantaciach kolennych endoprotéz asi
najviacSou mierou ovplyviiuje skdsenost operatéra. Po-
CitaCova navigécia poskytuje chirurgovi neustalu spétnu
védzbu pocas vSetkych, z pohladu presnosti ,rizikovych*
faz operacie. Teda pocas resekcie kosti, balansovania
viazivového aparatu a pri definitivnej implantacii endo-
protézy. Tym poméha redukovat chybovost a podporuje
rozvoj zru¢nosti a skiisenosti operatéra.

Na zaklade vysledkov naSej prace mdZeme konStatovat,
Ze kinematicka pocitaCova navigacia umoZnila menej
skasenému ortopédovi, resp. ortopédovi operujicemu
endoprotézy v menSom pocte, spresnit implanticiu en-
doprotéz, znizit celkovi revidovanost, a tym zabezpecit
vyssiu pravdepodobnost dlhodobého prezivania endopro-
téz kolenného kibu.
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