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I. Via de entrada de operacién quirurgica
1. Via de entrada de lado delantero exterior

El paciente se acuesta boca arriba en la mesa de operaciones, el lado afectado esta inclinado hacia el borde de la mesa de
operaciones y debajo de la cadera en el lado afectado se coloca una almohada. La incision comienza a la posicon de 2,5cm
fuera de la espina iliaca anterosuperior y pasa a través del lado exterior del trocanter mayor del fémur hasta la posicion de
Scm por debajo de la base del trocanter mayor del fémur. Separe el intervalo entre el mtsculo gluteo medio y el musculo
tensor fascia lata, tire del musculo gliteo medio hacia atras, y tire del musculo tensor de la fascia lata hacia adelante, gire
el articulacion de la cadera externamente, y corte la parte delantera del punto muerto del trocanter mayor del musculo
gliteo medio u osteotomia del trocanter mayor, entonces, coloque un gancho en los bordes superior y anterior del
acetabulo, realice la incision longitudinal de la capsula articular a lo largo de la parte anterior del cuello femoral y la

articulacion de la cadera y gire externamente para sacar la cabeza femoral hacia adelante.
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2. Via de entrada de lado exterior

El paciente se acuesta boca arriba en la mesa de operaciones, con el trocanter mayor de la cadera del lado afectado en el
borde de la mesa de operaciones para caerse los musculos y la grasa de las caderas. La incision se comience desde los Scm
proximal a la punta del trocanter mayor, pasando distalmente a través del centro del trocanter mayor, y los S5cm mas a lo
largo de la diafisis femoral. Realice la incision de grasa subcutanea y fascia profunda a lo largo de una incision de piel
para estirar el musculo del tensor de fascia lata hacia adelante y el musculo de gliteo mayor hacia atras. Realice la
separacion aguda de las fibras musculares del musculo gliteo medio en esta capa, y exponga la capsula en la parte

delantera. Realice la incision de capsula articular con una forma de "T", y realice la osteotomia del cuello.
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3. Via de entrada de lado trasero exterior

El paciente se acuesta lateralmente, con el miembro afectado hacia arriba. Puede colocar almohadillas de algodon debajo

del maléolo lateral y articulacion de la rodilla de miembros inferiores sanos y colocar una almohada entre las rodillas. La
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incision se centra en el trocanter mayor con una forma de ligeramente curvado. La incision comienza debajo de la cresta
iliaca, y la posicion de aproximadamente 6cm de la parte delantera de la espina iliaca posterior superior, oblicuamente
hacia la parte posterior media del trocanter mayor a lo largo de la direccion del musculo de gliteo mayor, y varios
centimetros hacia abajo a lo largo del eje femoral. Puede ajustar la longitud de la incision de acuerdo con la experiencia
del operador y las necesidades quirtirgicas. La presente incision con pequefio dafio y facil exposicion, es la via de entrada

de operacion quirirgica mas comtn para TRH en hoy dia.
. REFARSBWER T/MMIDFRMEFHFARANE A RERABIMIABTIO .

I1. El presente conjunto de instrumentos quirtrgicos es adecuado a las operacines quirurgicas con pequeifia incision
y varios tipos de via de entrada quirurgica. El presente ejemplo utiliza la incision de via de entrada de lado trasero

exterior.
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II1. Osteotomia
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1.Luxacion articular. Si la articulacion esta rigida, primero puede realizarse una osteotomia del cuello femoral.

2. H#EE R RAE/ANFE | 0.8-1.5 om Ab#k . HE K OEE

2.Realice la osteotomia a 0,8-1,5cm por encima del trocanter menor por utilizando una regla de osteotomia para cortar el
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hueso. Realice la osteotomia perpendicular al fémur.

3. HRAEECE

3.Realice la osteomia utilizando la sierra pendular

4. HECELERECEK

4. Saque la cabeza utilizando el selector de cabezas.
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IV. Manejo del acetabulo

1. Utilice el gancho acetabular para exponer completamente la parte del acetabulo, quite los osteofitos y tejidos blandos en
dentro del acetdbulo. Mantenga la capsula articular tanto como sea posible. Si el paciente tiene deformidad de rotacion
interna o contracciones flexoras antes de la operacion, la extirpacion de la capsula articular engrosada y contractiva en la
parte delantera puede permitir que el paciente obtenga una buena funcién de rotacion externa después de la operacion,

para completar el accion de llevar zapatos y calcetines.

20 B Sl A5 I i Sk B

2. Mida el modelo de la cabeza femoral utilizando un instrumento de medicion de la cabeza femoral.
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3. Utilice una lima acetabular con dos tamafios més pequefios que el didmetro de la cabeza femoral (por ejemplo: para la
cabeza de 50#, utilice la lima acetabular de 46#) o utilice la lima acetabular desde el tamafio mas pequefio (Nota: Por favor
controle bien la fuerza al utilizar la lima con tamafio mas pequefilo, para evitar que el piso acetabular se afile demasiado
profundo. Conecte la biela de lima acetabular, prepare a moler el acetabulo, y debe tomar la atencion a mantener el angulo
de la biela acetabular, y confirme el angulo abductor de acuerdo con la cubierta de la copa acetabular en relacion con la
lagrima y la corona del acetabular a la medicién del modelo, generalmente por 40°-45°, y confirme el angulo de
inclinacién delantera cuando la lima es paralela al ligamento transversal del acetdbulo o un poco mas grande de 10° (en la
via de entrada de lado trasero exterior), y la pared interna se adhiere al ligamento acetabular transversal medial.

4. BIFABEABAYCE, BEREAS A ORI GEEBARRES).

4. Lime el cartilago acetabular utilizando una lima acetabular hasta que haya sangrado uniforme en la interfaz acetabular

(por favor tome la atencion del modelo de la lima acetabular).

5. MERE AR S BB, 2REeEA RS L.
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5. Utilice la copa de prueba de cadera total con el mismo modelo que la tltima lima acetabular y la instale en el instalador

de molcajete metalico.

6+ FT AN JEREAMEL: HPE 45 FLRTHT 15 2, BMAGHMEM: 45 BAEET TARK (FARRLIEAKTH#);
15 FEFFE BT AR A

6. Instale la copa de prueba. Sobre el angulo: el &ngulo abductor de 45° y el angulo de inclinacion hacia adelante de 15°, la
utilizacion del transportador: haga la barra de 45° perpendicular a la mesa de operaciones (la mesa de operaciones debe ser
horizontal); y haga la barra de 15° perpendicular al eje longitudinal del cuerpo humano.

7. FEWE. TN EE SHE KR A, JFREMEAR A L. WPOAR S UL, RS, e AT,
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7. Determinacion del angulo Instale la copa de prueba para que se contacte estrechamente con el acetabulo y puede fijarse

en el acetabulo. Se considera que coincide con el modelo. Si el contacto no esta apretado y no fija bien, cambie a una copa

de prueba mas grande para volver a intentarlo. Si estd demasiado apretado, puede cambiar a una lima acetabular mas
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grande, entonces vuelva a intentarlo utilizando la copa de prueba. La fuerza y al angulo debe ser adecuado, sin demasiada

fuerza. Debe limar el acetabulo en el mismo angulo.

8 FTIT 5 Ml R RS (R BCAR 2 AR TR RO AR 222 8 b o M RO A FEAT A B AR 3 JRBCAR = FLIY
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8. Abra la copa de presion con el mismo modelo que la copa de prueba probada y la instale en el instalador de la copa
presion. Martille la protesis acetabular en el mismo angulo. Nota: Coloque los dos agujeros cerca de la posicion de los tres
agujeros de la copa de presion en la parte trasera superior del acetabulum, o entre las 1 horas y 2 horas en punto del reloj.
Es normal que haya un intervalo entre la parte inferior de la copa metalico y la base acetabular. El acetdbulo con tres

radios disefiado por nuestra empresa facilita la estabilidad de la copa acetabular.

9.  FREHRET. dE: Fr&S—EXNHELT L.
9. Perfore la broca blanda de guia. Nota: La guia debe estar alineada con el orificio del tornillo.
10, FHIRZS 25T AR B, 1B P S i BRET .

10. Mide la profundidad de la trayectoria del tornillo utilizando una sonda de profundidad para seleccionar el tornillo de

titanio apropiado.
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11. Implante el tornillo de titanio utilizando la llave universal y la abrazadera de tornillo. Generalmente, puede implantar 2
o mas tornillos. Y los tornillos solo juegan un papel de fijacion inicial. Cuando la protesis y la base dsea estan

completamente ocluida con un area de contacto grande, es posible de no implantar tornillos segiin sea el caso, y rellene el

orificio del tornillo con un tapén acetabular.

12, 23k,

12. Instale el revestimiento de prueba.
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1. Apriete el lado exterior del trocanter con un abridor y Amplie la abertura con una pinzas 6sea en caso de ser necesario.

(Nota: el angulo de inclinacion delantera es de 10° a 15°).

2. HE/ANS BT IE DEITHE . R IR TTRIAR ELAR KNS IR, BEREMIIBRN ik, FFid
RTINS
2. Realice la mielotomia a lo largo de la linea de fuerza femoral utilizando la fresa mas pequena. Escarie desde la fresa

mas pequefia siguando estrictamente la linea de marca del escariador hasta que la resistencia sea mayor. Y recuerde el
modelo correspondiente del escariador.
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3. Instale la lima de cavidad medular utilizando un mango de lima de cavidad medular.

4y DINBRAR S F B BT B 3T AN IR P — 8 B BT RETT TN
(FE: AT 10~15 .

4. Lime la cavidad medular seleccionando la lima de cavidad medular desde tamafio pequefio a grande. Debe martillarla a
lo largo de la direccion de la Gltima mielotomia durante el proceso.

(Nota: el angulo de inclinacién delantera es de 10° a 15°).
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5. El tamaifio final de la lima de cavidad medular no debe ser mayor que el tamafio final del escariador. (Nota: Los

requisitos de la utilizacion de la lima de cavidad medular como los siguientes:)

(1) Para evitar una presion excesiva en la cavidad medular, no debe presionar demasiado fuerte o demasiado rapido al
martillar la cavidad medular, debe utilizar una manera de dos entrada y una salida, martille y pare segun la situacion

de lima, en el mismo tiempo debe tomar la atencion al angulo de inclinacién delantera.

(2) Cuando el modelo final de la lima de cavidad medular estd mas diferente del modelo estimado original, debe
sacar la lima de cavidad medular para confirmar si hay problema con la linea de fuerza o si hay cuerpo extrafio en la

cavidad medular. Y debe tomar las medidas correspondientes.

(3) El modelo estimado original no puede utilizarse como la base para el modelo utilizada en la operacion, y debe

confirmar el modelo de acuerdo con la situacion real durante la operacion.
1

%
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6. MSBREITIUT, MG BRI BT, H B S TR

6. Quite la lima de cavidad medular, utilice una lima de plataforma para insertar el collar del cuello de lima de cavidad
medular, y aplane la superficie osteotomia del cuello femoral.
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7. Instale la cabeza de prueba del cuello de prueba (Nota: la cabeza de 0# es el de prueba estandar).

8. BEAIMIRT, KRAEWRWHIEEEI, TSRS AR T, AESR. BESERA. A
AN G AL, A T KA
8. Restablezca la articulacion de cadera, verifique la situacion del intervalo de la articulaciéon de cadera y ajuste la longitud

de cabeza y del cuello. No se sobrecargue bajo ninguna circunstancia especial. Observe si la posicion de flexion de cadera

y rodilla, la rotacion interna y externa y la extension posterior hay dislocacion.
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9. Instale el revestimiento interior después de la prueba, y instale el revestimiento interior en el instalador del
revestimiento interior y lo martille. Nota: El revestimiento interior tiene un angulo anti-desprendimiento de 10°. En
condiciones normales, coloque el angulo anti-desprendimiento de 10° en la parte superior trasera del acetabular. (Es decir,

entre las 1 horas y 2 horas en punto del reloj.)
10, HARHTASRITER. G &S WA ZA KD

10. Martille bien por impactador de revestimiento (Nota: no debe haber ningln intervalo entre la copa metalica y el

revestimiento interior)
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11. Desmonte la cabeza de prueba y el cuello de prueba, instale el mango de lima de cavidad medular y desmonte la lima

de cavidad medular.
12 I S5)a —fesE s e R A5 B i, SEEFRMFT N8 BT ARk

12. Abra la proétesis con el mismo modelo que la tltima lima de cavidad medular y la instale en el impulsor del mango, la

martille.

13, BARIT ABCEBENE, VE: SITASHEE IR SAEREE, BRI AR, Bk, AR
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13. Martille lentamente la cavidad medular femoral. Nota: Cuando martille una protesis con el mismo modelo que la lima
de cavidad medular y la protesis no puede penetrarse completamente, debe sacar la protesis y reprocesar la cavidad
medular. Si martille la protesis de manera suelta, debe seleccionar una prétesis con un tamafio mas grande para asegurar la
estabilidad inicial de la protesis (Nota: Debido a las diferentes cavidades medulares y huesos de los pacientes, asi como a
las diferentes manipulaciones de los médicos, la prétesis puede mostrarse los diferentes estados aflojados, debe ajustarse

en cualquier momento durante la operacion).
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14. Vuelva a instalar la cabeza de prueba con el mismo modelo, realice la reposicion, verifique el apriete de la junta,

confirme el modelo de cabeza esférica y quite la cabeza de prueba.

15 R BRI HESTE TS, ke FTBCRIT A Ry 2~3 TR R,

15. Limpie bien el cuello conico del tallo de protesis e instale la cabeza esférico. Realice los golpes 2 a 3 veces utilizando

el impactador de cabeza femoral.
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16. Reposicion de las articulaciones. Lave la cavidad de la articulacion. Coloque el drenaje. Sutura, y complete la
operacion quirurgica.




