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ABSTRACT

Purpose of the study: The aim of the study is to present a comparison of two years
result of double-bundle versus single-bundle anatomical reconstruction of the anterior
cruciate ligament using hamstring tendons and their fixation with bioabsorbable
interference screws.

Material and methods: A total of 110 patients with an isolated anterior cruciate
ligament rupture and the healthy contralateral knee who met the indication criteria for
double-bundle anterior cruciate ligament reconstruction were intra-operatively
allocated at random to either double-bundle group (DB, n=55) or single-bundle group
(SB, n=55). At two years after surgery, 82 patients (DB group, n=43; SB group,
n=39), comprising 66 men and 16 women, were evaluated; the average age was 29
years and the injury-to-surgery interval was 81 days. Pre-operative and post-operative
subjective criteria involved the subjective IKDC and Lysholm score were evaluated.
Objectively, the occurrence of graft failure, range of motion deficit, return to pre-
injury sports activity, side-to-side difference in anterior laxity of both knees in 20°
flexion on a GNRB laximeter at an applied pressure of 124 N and 250 N, and pivot
shift phenomenon were assessed.

Results: No statistically significant difference was found in pre-operative values
between the two groups. Post-operatively, there were no significant differences in the
occurrence of complete graft failure (p=0.26; DB group, n=1; SB group, n=3), range
of motion deficit (p=0.23-0.98) or return to pre-operative sports activity (p=0.23). In
the DB group, side-to-side anterior tibial laxity at a pressure of 124 N (medians=1.2
mm and 2.3 mm for DB and SB groups, respectively; p<0.0001) and at a pressure of
250 N (DB group=2.0 mm; SB group = 4.0 mm; p<0.0001) were significantly
different from the corresponding values in the SB group. Positive results for the pivot
shift test were significantly less frequent in the DB group than the SB group (Chi-
square test=0.0009). The SB group patients had a 4.7-times (odds ratio=4.7) higher
risk of positive postoperative pivot shift test results than the DB group patients. In
both groups, acomparison in time of pre- and post-operative criteria showed
significant improvement in both the subjective and the objective results.

Conclusions: The results of our study showed significantly better restoration of knee
rotational and anterior laxity in the patients undergoing anatomical reconstruction of
the anterior cruciate ligament by the double-bundle technique. The other evaluated
criteria did not differ in relation to the technique used.

Key words: anatomical reconstruction, anterior cruciate ligament, double-bundle
technique, single-bundle technique, anterior laxity, rotational laxity, knee, pivot shift
test



ABSTRAKT

Cil prace: Cilem této prace je prezentovat dvouleté vysledky prospektivni
randomizované studie srovndvajici double-bundle versus single-bundle techniku
anatomické rekonstrukce pifedniho zkiizeného vazu provedené pomoci Slach
hamstringt s jejich fixaci vstiebatelnymi interferen¢nimi Srouby.

Material a metodika: Celkem 110 pacientii, s izolovanou 1ézi LCA a zdravym
druhym kolenem, splnujici indikacni kritéria k provedeni double-bundle techniky,
bylo peroperacn¢ randomizovano bud’ do skupiny 1- double-bundle (sk. DB, n=55)
nebo do skupiny 2- single-bundle (sk. SB, n=55). Za 2 roky od operace jsme
zhodnotili 82 pacient (sk. DB=43 a sk. SB=39), 66 muzti a 16 Zen, s primérnym
veékem 29 let a odstupem od trazu v praméru 81 dni. Pfedoperacn€ 1 pooperacné jsme
hodnotili subjektivni kritéria: subjektivni IKDC a Lysholm skére. Z objektivnich
kritérii jsme hodnotili: vyskyt selhani St€pu, stranovy deficit rozsahu hybnosti kolena,
navrat k pfedurazové sportovni zatézi, miru stranové diference ventralni laxity obou
kolen ve 20 st flexi méfené laximetrem Genourob pfi tlacich 124 a 250 Newtonl a
pivot shift test.

Vysledky: Piedoperacné nebyl v hodnocenych subjektivnich 1 objektivnich
parametrech prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami.
Pooperacné nebyl mezi skupinami prokézan statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
kompletniho selhani stépu (p=0,26) (sk. DB, n=1 a sk. SB n=3), v deficitu rozsahu
hybnosti kolena (p=0,23-0,98), ani v navratnosti k ptfedoperacni sportovni zatézi
(p=0,23). Prokazali jsme statisticky vyznamné¢ niz§i stranovou diferenci ventralniho
posunu tibie méfenou laximetrem Genourob ve skupiné double-bundle, a to jak pfi
tlacich 124 N (median sk. DB=1,2 mm/sk. SB= 2,3 mm, p<0,0001), tak pti 250 N (sk.
DB=2,0 mm/sk. SB=4,0 mm, p<0,0001) v porovndnim se sk. 2. Mira vyskytu
pozitivity pivot shift testu byla statisticky vyznamné nizsi ve skupiné¢ DB ve srovnani
se skupinou SB (Chi-square test=0,0009). Pacienti skupiny SB m¢li 4,7 krat (Odds
Ratio=4,7) vyssi riziko vyskytu pooperacné pozitivniho PST (PST 0 versus PST 1+,
2+, 3+). U obou skupin doslo pfi srovnani pted- a pooperacnich kritérii ke statisticky
vyznamnému zlepSeni subjektivnich 1 objektivnich vysledkd.

Zavér: V nasi studii jsme prokazali statisticky vyznamné lepsi obnovu ventralni i
rotacni laxity operovaného kolena u skupiny pacienti s double-bundle technikou
anatomické rekonstrukce LCA. Ve zbyvajicich hodnocenych kritériich jsme
neprokazali mezi obéma skupinami statisticky vyznamny rozdil.

Kli¢ova slova: Anatomickd rekonstrukce, ptedni zkiizeny vaz, double-bundle and
single-bundle technika, ventralni a rotacni laxita kolena, pivot shift test.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK A SYMBOLU

ACLR: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction (rekonstrukce
piedniho zkiiZeného vazu)

A-ACLR: Anatomical Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
(anatomicka rekonstrukce predniho zkiizeného vazu

AM: anteromedidlni

AMB: Anteromedial Bundle (anteromedialni porce)

ALP: Antero-Lateral Port (anterolateralni port)

b.: bod

CMP: Central Medial Port (centralni medialni port)

CLF: condylus lateralis femoris (lateralni kondyl femuru)

CT: Computer Tomography (komputerova tomografie)

DB: Double-Bundle Technique (dvouvlaknova technika)

GNRB: Genourob laximetr uréeny k métené miry ventralni laxity kolena
IA: Inclination Angle (inklina¢ni thel LCA)

ICN: Intercondylar Notch (interkondylicka fossa)

ICNH: Intercondylar Notch Height (vyska interkondylické fossy)
ICNW: Intercondylar Notch Width (Sifka interkondylické fossy)

IKDC: International Knee Documentation Committee Subjective Knee
Form

KT 1000: laximetr ur¢eny k méfeni miry ventralni laxity kolena

LFC: Lateral Femoral Condyle (lateralni kondyl femuru)
LCA: ligamentum cruciatum anterius (piedni zkfizeny vaz)

W



LT: Lachmann Test

m.: musculus (sval)

mm: milimetr

MP: Medial Portal (medidlni port)

MRI: magneticka rezonance

N: Newton

Obr.: obrazek

PCL: Posterior Cruciate Ligament (zadni zkiizeny vaz)
PL: posterolateralni

PLB: Posterolateral Bundle (posterolateralni porce)
PST: Pivot Shift Test

PZT: ptedni zasuvkovy test

pf.n.L: pied nasim letopoctem

ROM: Range of Motion (rozsah pohybu)

SB: Single-Bundle Technique (jednovldknova technika)
sk.: skupina

SSD: Side to Side Differences (stranovy rozdil)

tab.: tabulka

T-ACLR: Traditional Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

(tradi¢ni neanatomické rekonstrukce LCA)

TISL: Tibial Insertion Site Length (pfedozadni rozmér tibialniho iponu

LCA)

Vil



TISW: Tibial Insertion Site Width (Sitka tibialniho iponu LCA)
3D CT: trojdimezionalni komputerova tomografie

° :uhlovy stupen

% : procento

<: méné nez

> : vice nez

Vil



UvVOD

Pfedni zkiiZzeny vaz zdsadnim zplsobem pfispiva ke stabilité a
propriocepci kolena a k ochrané jeho niktrokloubnich struktur [28].

Ruptura predniho zktizeného vazu patii mezi nejcastéjsi poranéni
kolenniho kloubu a vede k pocitim nestability a nejistoty kolena,
bolestem a omezeni jeho funkce kloubu. Bylo prokazano, ze poranéni
LCA, jiz s odstupem nékolika tydnii od urazu, vyrazné zvySuje riziko
rozvoje sekundarniho poskozeni meniskli a chrupavky, a Ze vznikla
chronicka nestabilita rusultuje v rozvoj ¢asné sekundarni gonartrézy [18].
Poranéni LCA vznikd bud’ jako monotrauma, zejména pfi sportu pfimym
pohybového aparatu [26,28,80].

Vzhledem k tomu, Ze vétSina pacientl je v mladém produktivnim
véku s rtizn€ vysokymi Zivotnimi i sportovnimi naroky, je celosvétove
stale vice akceptovdna operacni terapie pomoci rekonstrukce ptredniho
zktizeného vazu s cilem co nejdiive navratit pacienta zpét k predirazové
urovni sportovni 1 bézné denni zatéze [23]. Soucasné vSak piibyva i fada
aktivnich pacientli pokrocilejSiho véku, kteii stale castéji projevuji zajem
o operacni léCeni pomoci rekonstrukce LCA, aby se mohli navratit zpét k
aktivnimu zivotu. Z téchto diivodu je kazdym rokem provadéno stale vice
a vice rekonstrukci LCA a tento vykon se pomalu zatadil mezi viibec
nejcCastéjsi ortopedické operaéni vykony.

Pfedni zktizeny vaz je tvofen dvémi porcemi, anteromedidlni
a posterolaterdlni [20,24]. Kazd4a zjednotlivych c¢asti vazu pfispiva
odlisn¢ ke stabilizaci kolena, ale spole¢né maji synergicky stabiliza¢ni
efekt. AM cast vazu brani nadmérnému ventradlnimu posunu tibie vici
femuru, zatimco PL porce zodpovida zejména za stabilitu rotaéni a méné

za ventralni stabilitu [2,9].



Doposud byla vyvinuta fada operacnich technik nahrazujicich LCA
[27,33,34,48,62,70,72-5]. Konventné provadéné rekonstrukce LCA
transtibialni technikou cileni vedou casto k neanatomické pozici
femoréalniho kandlu, tim dochazi k nespravné obnové plivodni
biomechaniky kolena a néslednému selhani $tépu az u 31 % operovanych
[61,104]. Bylo také prokazano na stfednédobych a dlouhodobych
studiich, ze tyto neanatomické rekonstrukce LCA vyrazné zvysuji
incidenci nasledného poranéni meniskl a chrupavky a také, ze az u 90 %
operovanych byla rentgenologicky prokdzéana ptitomnost degenerativnich
zmén kolena [48,103]. Pfi kritickém zhodnoceni vysledkii T-ACLR v
literatufe publikovanych jiz pred vice nez deseti lety je patrné, ze 10 — 30
% operovanych trpi pfetrvdvajicimi bolestmi a rezidudlni nestabilitou po
single-bundle T-ACLR [102]. Meta-analyzy hodnotici vysledky této
techniky prokazuji, Ze ne vice jak 50 % z téchto pacientli se navrati ke
stejné urovni piedarazové sportovni zatéze [10].

Ve snaze dosdhnout lepSich kratkodobych 1 dlouhodobych
vysledkli byl v poslednich letech Siroce pfijat koncept anatomické
rekonstrukce LCA. Principy A-ACLR vychazeji z dokonalé¢ znalosti
anatomie a biomechaniky kolenniho kloubu a zejména vlastniho LCA
[9,25,28].

Anatomickd rekonstrukce LCA je definovadna jako co nejptesnéjsi
obnova funkce, plvodnich rozmérli, kolagenni orientace, velikosti a
geometrie uponovych oblasti ptivodniho LCA [17,37]. Pfi anatomické
rekonstrukci LCA lze vyuzit single-bundle nebo double-bundle techniku.
Pti single-bundle technice je nahrazovéan pouze jeden svazek LCA a to
vétSinou anteromedidlni. Pfi technice double-bundle jsou nahrazovany
ob¢ porce LCA- anteromedidlni 1 posterolaterdlni a je 1épe obnovena
anatomie 1 biomechanika LCA a mélo by byt dosazeno lepSich klinickych

vysledk.



Rada studii prokazala, Ze posterolateralni porce piedniho
zktizeného vazu, ktera neni nahrazovéna pii standardné uzivanych
jednovlaknovych technikéch, hraje dilezitou roli zejména v rotacni
stabilité¢ kolena [97,108,105]. Bylo také zjisténo, Zze SB A-ACLR ¢asto
nedokonale obnovuje normalni kinematiku kolena, zejména tibidlni
rotaci, a ze anatomicka double-bundle rekonstrukce A-ACLR piesnéji
restauruje anatomii, biomechaniku a kinematiku kolenniho kloubu
[79,98,100,110].

Nutnosti k dosazeni dokonalého vysledku A-ACLR je nejenom
vyborna znalost a respektovani anatomie celého kolena, ale také
samotného LCA. Vzhledem k vyrazné interindividudlni variabilité¢ v
anatomii samotného vazu i odliSnym potfebdm a ocekavanim kazdého
pacienta je nutny, a v poslednich letech stidle vice doporucovany,
individudlni pfistup nejen ve volbé operacni techniky, ale i v dalSich
krocich samotné A-ACLR, at' uz zvolime SB nebo DB techniku
[107,109].

Zékladnim krokem pfi vybéru jedné z téchto technik je peroperacni
méfeni piedozadniho rozméru tibidlniho iponu piivodniho LCA (TISL) a
dale Sitky interkondylické fossy (ICNW) [16,28,107,109].

Cilem A-ACLR je nejenom navratit pacienta co nejblize k
predurazové urovni zatéze, ale také maximalné eliminovat rozvoj
pourazovych degenerativnich zmén kolena [28,43].

V  poslednich letech probihdji  intenzivni  anatomické,
biomechanické 1 klinické studie srovnavajici vysledky single-bundle a
double-bundle A-ACLR. I pfes to, ze vétSina praci prokazuje lepsi
obnoveni anatomie a biomechaniky double-bundle technikou, nebylo
zatim zcela jasné prokdzéno, Ze tato technika A-ACLR povede ke
statisticky lepSim dlouhodobym klinickym vysledklim a niz§imu vyskytu

rozvoje pourazové gonartrozy [50].



CiL PRACE

Cilem prace bylo zhodnoceni klinického piinosu double-bundle
techniky v anatomické rekonstrukci ptfedniho zkiiZzeného vazu pro
klinickou praxi. V praci prezentuji dvouleté klinické vysledky
prospektivni randomizované studie srovnavajici skupinu pacientl s
double-bundle technikou se skupinou single-bundle anatomické
rekonstrukce LCA provedenou pomoci §lach musculus semitendinosus a

gracilis s fixaci vstiebatelnymi interferen¢nimi Srouby.



SOUCASNE POZNATKY O ANATOMII A BIOMECHANICE
PREDNIHO ZKRIiZENEHO VAZU

1.1 Anatomie LCA

1.1.1 Historie

Prvni zminky o existenci piedniho zkfiZzeném vazu u Clovéka jsou
popsany kolem roku 3000 pt.n.l. napsané na papiru. V roce 1543 byla
popsana prvni znama anatomické studie lidského LCA Vesalianem v jeho
knize “De Humani Corporis Fabrica Libris Septum”.

Dvousnopcovou strukturu LCA poprvé posali v roce 1938 Palmer
el al., nasledovany Abbotem et al. v roce 1944 a Girgisem et al. v roce
1975 [1,31,69]. Kazdy =z téchto autori popsal anteromedidlni a
posterolateralni svazek, které pojmenovali podle ulozeni Gponi obou
porci na tibii. V roce 1979 a poté v roce 1991 Norwood et al. a Amis et al.
popsali dokonce pfitomnost tietiho intermediarniho snopce LCA [4,65].

V¢étSina autoril vSak tento tieti snopec povazuje za Cast anteromedialniho

snopce, protoze svym prubéhem, uloZenim a funkci se mu podoba.

1.1.2 Anatomie anteromedialniho a posterolateralni svazku

Pfedni zkiizeny vaz ma jako celek multifascikuldrni kolagenni
strukturu a spojuje distalni femur s tibii. Fascikly se sdruzuji do dvou
zékladnich snopcti, anteromedialniho a posterolateralniho, které jsou od
sebe oddéleny zfetelnym a dobife prokazatelnym vaskularizovanym

septem (obrazek 1 a 2).



Obrazek 1 a 2 — Anatomicky preparat zobrazujici obé
porce LCA pravého kolena

Histologické vlastnosti LCA se méni s vékem. Ve fetalnim obdobi
je LCA hypercelularni tvofen ovalnymi a cirkuldrnimi buiikami, zatimco
v dospélosti histologické studie prokazuji pfitomnost malého mnozstvi
bunék, zejména fibroblasti s vietenovitymi jadry [22,24]. Pfitomnost
jasné vytvoreného dvousvazkového LCA je prokazatelnd jiz v 16.
gestacnim tydnu, jak je patrno na obrazku 3 [24].

Anatomie LCA vykazuje zna¢nou inteprersonalni variabilitu v fadé
aspektt. Pribéh obou porci LCA v kolené je vSak podobny u vétSiny
pacientll. Za¢ind na dorzalni tfetiné medialni plochy laterdlniho kondylu
femuru a sméfuje Sikmo distdlné, mirné medialn€ a ventralné a upina se
do area intercondylaris anterior na tibii. Primér vazu v jeho stfedni Casti

se pohybuje v priméru kolem 44 mm a smérem k obéma Gponim se



piiblizné tiikrat rozsituje [8,31]. Celkova délka vazu se pohybuje od 31-

39 mm.

B
e

Obrazek 3 — Mikroskopicky preparat zobrazujici obé porce LCA ve 16.
fetdlnim tydnu (zaptjceno se svolenim M. Ferretiho, Pittsburgh, USA)

Femoralni zacatek LCA je lokalizovan v dorsalni tietiné medialni
stétny LFC s tim, Ze PL porce zacina vice distalng, blize kloubnimu
povrchu, a AM porce proximalnéji. Harner et al. prokazali, Ze kazda z
porci tvofi piiblizné polovinu ponové plochy s mirnou prevahou plochy
pro AM porci (obrazek 4) [32].

Femoralni Gpon je ohrani¢en ventralné ptfitomnym kostnim hifebem
(“lateral intercondylar ridge” nebo také “residents ridge”). Bylo
prokézano na tad¢ studii, ze zadné z vlakem LCA nezacinaji ventralné od
tohoto hiebenu (obrazek 5). Pfitomnost tohoto hiebenu byla prokdzéana ve
100% kadaveroznich studii a ptfiblizné 80% ve studiich artroskopickych
[25,77,85]. Druhy, méné casto artroskopicky verifikovatelny kostni
hieben “bifurcate ridge”, odd€luje samotné uponové femordlni oblasti

obou porci AM a PL porce [84,95].



Obrazek 4 — Anatomicky preparat medidlni plochy lateralniho kondylu
femuru zobrazujici Uponou oblast AM a PL porce LCA a “lateral
intercondylar ridge” (pferuSovana ¢ara)

Oba tyto kosti hiebeny slouzi jako orienta¢ni struktura usnadiujici
operatérovi dosdhnout anatomické pozice femoralni kanidlu u SB A-
ACLR nebo obou femorélnich kandld v pribéchu DB A-ACLR a je

vyhodou je Setrn€ v pribéhu samotného vykonu oziejmit.

Obrazek 5 — Artroskopicky pohled z CM portu na femorélni ipon LCA
pravého kolena (plné ¢ara predstavuje pribeh “lateral intercondylar ridge™)



Tibidlni upon mé ovalny tvar a nachazi se mezi medialni a lateralni
spinou tibie v oblasti area intercondylaris anterior, dorsalné zasahuje k
zadnimu rohu laterdlntho menisku a ventrdlné casto az k okraji
ligamentum tranversum genus. Piedozadni rozmér tibidlniho uponu
(TISL) se pohybuje od 9 do 22 mm a Sitka (TISW) je v rozmezi 7-12
mm. Tuto variabilitu lze pfesné¢ méfit pfedoperacné na MRI 1 peroperacné

v pritbéhu operacniho vykonu jak je patrno (obrazek 6).
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Obrazek 6 — Interpersonalni variabilita ptedozadniho rozméru tibalniho
uponu LCA. Ptiklady méteni TISL predoperacné na sagitalnich fezech
MRI a peroperaéniho méfeni artroskopickym meéfitkem u tid
rozmérove odlisnych pacient

Pravé tato vyznamna interperzonalni rozmérova variabilita
uponu LCA na tibii je jednim ze zasadnich indikacnich Kritérii pri
rozhodovani o single-bundle nebo double-bundle technice. AM porce

vazu se upind vice ventromedialné, zatimco PL porce dorsolaterdlné s



tim, ze nejdorsaln€jsi vldkna PL porce Casto inseruji do ptedniho rohu
lateralniho menisku (obrazek 7) [8]. Tato skuteCnost s sebou nese
klinickou konsekvenci, kdy pfi izolovaném poranéni PL porce cCasto
nachazime 1 avulzi této ¢asti zevniho menisku. Celkové plocha tibialni
uponu je asi o 20% vétsi nez plocha femoralniho zacatku. AM porce tvofi

zhruba 60% a PL porce 40% plochy tibidlniho Giponu [32].

Obrazek 7 — Anatomicky preparat pravého kolena zobrazujici tvar a
uloZeni obou porci LCA v oblasti tibalniho Gponu. Je patrny vztah
polohy Gponu vazu k pfednimu rohu lateralniho menisku

Sirka i délka jednotlivych porci LCA je také odligna. AM snopec je
v priméru 38 mm dlouhy, zatimco PL snopec byva vyrazné kratsi, v
pruméru 17,8 mm [46].

V zavislosti na pozici kolena se vzdjemna pozice obou porci LCA
vici sobé méni. V plné extenzi jsou obé€ porce uloZené paralelné, protoze
je femoralni zacatek ulozen vertikdlné (obrazek 8). S pfechodem do flexe,
jak se postupné posouvd femoralni zacatek PL porce ventradlné a
proximalné a naopak zacatek AM porce dorzalné a distaln€, dochazi k
tomu, ze se ve flexi kolena obé porce vzajemné kiizi, jak je patrné na

obrazku 9 a 10 [20,28].
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Obrazek 8 — Schéma zobrazujici paralelni pribéh PL
a AM porce LCA v plné extenzi kolena

Tento fakt je klinicky vyznamny pri artroskopické verifikaci
typu poranéni LCA, kdy pri vySetfeni proximalni ¢asti PL porce
jsme nuceni provést v 90 °flexi v koleni, aby se tato ¢ast PL porce

oziejmila.

Obrazek 9 — Artroskopicky pohled z AL portu na
prubéh obou porci LCA v semiflexi pravého kolena
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Obrazek 10 — Schéma pritbéhu obou porci LCA v 90° flexi pravého
kolena, kdy PL porce je vyznamné uvolnénd a AL porce napnuta

Zména v orientaci femoralniho zacatku, z vertikalniho ulozeni v
extenzi k horizontdlnimu ve flexi kolena, vysledné¢ méni vzdjemné
uloZeni obou porci v pribéhu pohybu a vede 1 k odliSnému napinéani
jednotlivych porci v ruznych polohach kolena. PL porce je nejvice
napnutd v plné extenzi kolena a s pfechodem do flexe se postupné

vyznamné uvoliuje (obrazek 11).

Obrazek 11 — Artroskopicky pohled na obé porce LCA v 90° flexi
pravého kolena, kdy PL porce je volna a AM napnuta
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AM porce je v extenzi napnutd jen mirn€ a s prechodem do flexe se
jeji napéti zvySuje a kulminuje v rozmezi 40° - 60° ROM kolena [4,30].
Zminéna zména ménici napéti zejména PL porce je dobre
pozorovatelna i pri artroskopickém vySetieni obou porci LCA, kdy je
zejména nutné pomyslet na fakt, Ze PL porce je ve flexi kolena volna
a miZe tak byt mylné povazZoviana za jeji elongaci ¢i izolovanou

rupturu.

Zaveérem této kapitoly Ize tedy shrnout, Ze LCA je sloZzeno ze dvou
porci, AM a PL, které se vzdjemné& v raznych polohach kolena synergicky
dopliiuji pfi stabilizaci ventralni a rota¢ni slozky nasili. Tento fakt ma
zéasadni konsekvence pro biomechaniku LCA a tudiz i pro filozofii celého

“double-bundle konceptu” anatomické rekonstrukce LCA.

1.2 Biomechanika LCA

1.2.1 Historie

Prvni zminky pisemnictvi o biomechanice LCA jsou znamé z Ciny a
Recka kolem roku 500 pi.n.l. Prvni moderni biomechanické studie byly
sepsany mezi lety 1500-1700 Galileem, DaVincim, Hookem a
Newtonem. Pokrocilejsi vyzkum této problematiky se vyznamnéji
rozbéhl az v letech 1940-1950 diky pracem Muybridge, Steindlera a

Hirsche a poté intenzivné pokracoval od Sedesatych let az do sou€asnosti.
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1.2.2 Antero-posteriorni translaé¢ni stabilita

Ptedni zktizeny vaz jako celek méa komplexni funkci pfi stabilizaci
kolena. Je povazovan za primdrni nejzasadnéjSi stabilizator ventralni
translace tibie vii¢i femuru jak prokazuji biomechanické studie [89]. Ze
vSech statickych stabilizatorii kolena, zodpovida az za 82 - 90 % ventralni
stability kolena mezi 0°- 90° rozsahu hybnosti [90]. Z téchto praci je
prokazatelné, ze napéti a zat€z plisobici na LCA se méni v prabéhu flexe
a extenze tak, Ze nejvétsi napéti vazu jako celku je mezi 0° - 30° flexe s

A4

minimem kolem 90°.

Femur

Obrazek 12 — Schéma shrnujici rozdil zmény napéti a vzajemného
pribéhu AM a PL porce v plné extenzi a 90°flexi
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Recentni studie se zejména zabyvaji zménou napéti jednotlivych
porci LCA. Bylo prokdzéano, ze AM porce své napéti v pribéhu hybnosti
méni méné€ nez porce PL, ktera je nejvice napnuta mezi 0°- 15° flexe a od
30° flexe se jeji napéti vyrazné snizuje a PL porce je pak i na zdravém
LCA vyrazné uvolnéna (obrazek 12) [81].

Tento fakt je vyuzivan v pfi double-bundle technice A-ACLR
tak, Ze kazda z porci je tonizovana v jiném stupné flexe kolena.
Tonizace PL porce se provadi v plné extenzi kolena zatimco AM je

fixovana v tibii pri flexi 60°.

1.2.3 Rotacni stabilita

Rada biomechanickych studii prokazala, ze LCA nezodpovida
pouze za ventralni stabilitu kolena, ale pfispiva vyznamnou mérou 1 k
rotacni stabilité kolena [47,60]. Je tedy nutné z biomechanického hlediska
pohliZzet na LCA jako na funkéné komplexni strukturu. Z téchto diivoda
byla v poslednich letech vénovana velké pozornost vyzkumu podilu
rotaCni stability LCA, zejména funkci PL porce [91,108]. Vysledky tady
biomechanickych studii potvrzuji, ze na rotacni stabilité¢ se podile;ji
riznou mérou obé porce LCA opét v zavislosti na rizném stupni flexe
kolena [3,30,54,59]. Recentni in vivo kinematické studie prokazali i
rozdilné zatizeni jednotlivych porci vazu v zavislosti na riznych typech
zatéze, napt. chlizi, béhu, pivotalni sportovni zatézi, atd. u pacientii se
zdravym 1 poranénym LCA [50,52].

V zavéru této kapitoly lze shrnout, Ze obé porce LCA funguji
jako jeden celek a vyznamné se podileji na zachovani jak ventralni

tak rotacni stability kolena. Svoje funkce si vzdjemné synergicky
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dopliiuji a to tak, ze PL porce zejména napoméahd k rotacni a méné k
ventralni stabilit€¢ v prvnich 30° flexe kolena a poté se vyrazné¢ uvoliuje.
AM porce v plné extenzi mirn¢ stabilizuje rotaci 1 vyznamnéji ventralni
posun a zasadnim zplsobem piebira funkci s pribyvajici flexi kolena nad

30°, kdy zodpovida zejména za ventralni stabilitu.

1.3 Mechanismy poranéni LCA

Poranéni LCA patii mezi nejCastéjsi urazy kolena. Ruptury
vznikaji bud’ ptimym nebo nepifimym mechanismem. Témét ¥ poranéni
LCA vznikaji nekontaktn€, tzn. Ze v okamziku urazu neplsobi zadné
vnéjsi sily na oblast kolena. K tomu nejcastéji dochazi pti kolektivnim
sportu [13]. Typicky k poranéni LCA dochazi tak, Ze se chodidlo zastavi
o zem za soucasné polohy kolena blizko pIlné extenze a pfii této pozici
dojde k deceleraci, padu nebo zaseknuti dolni koncetiny. V takové situaci
pusobi soucasné na koleno patologické sily abdukéni a soucasné dochazi
k vnitini rotaci tibie. Pietizeni LCA vznika také pti vyrazném reflexivnim
zapnuti quadricepsu, kdy dochdzi k ventralnimu posunu tibie a soucasné
mirné vnitini rotaci [90]. DeMorat et al. dokonce prokdzali ve své praci,
ze pravé nekontrolovanéd reflexni kontrakce quagricepsu hraje zasadni
ulohu pfi nekontaktnim mechanismu poranéni LCA [19]. Soucasné je
vSak nutné zminit, ze naopak intenzivni kontrakce hamstringii (m.
semitendinosus a m. gracilis) dokdze ochranit LCA téméi v celém
prubéhu flexe mimo rozmezi 0° — 10°. Funk¢éni dysbalance mezi
quadricepsem a hamstringy tedy muize vést k poranéni LCA zejména pii

semiflexi kolena.
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Pisobi-li na LCA mensi sily, které nezpiisobi kompletni rupturu
LCA, tj. poranéni obou porci, miize dochdzet k rupturdm parcialnim. Ty
se vyskytuji u rliznych autort v rizné frekvenci od 7% do 25% vSech
poranéni LCA [81]. V zavislosti na typu a mechanismu Urazu mtiize
vzniknou izolovana ruptura pouze jedné z porci LCA, tj. PL nebo AM.
Izolovand 1éze PL porce vznika, pievazuje-li rotani slozka nasili nizsi

energie a je-1i koleno soucasné blizko plné extenze (obrazek 13).

Obrazek 13 — Artroskopicky pohled do levého kolena z CM portu
zobrazujici izolovanou 1ézi PL porce a intaktni AM porci u pacienta s
parcialni rupturou LCA

K tomu dochézi zejména pii pivotalnich sportech (hdzend, kopana,
lyZzovani atd.), kde je koleno vystavovano soucasné transla¢ni a rotacni
zatézi pii rychlych zménach sméru pohybu, brzdéni a rotacich. AM porce
byva izolované poranéna je-li koleno ve flexi 20 °— 60° a ptevazuje-li
ventralni slozka zpravidla nasili o vétSi energii nez-li je tomu pfii
urazovém dé&ji pro PL porci. Oba typy izolovaného poranéni jedné z porci

je nutné peclivé vysetfit artroskopicky jak je patrno na obrazcich 13 a 14.
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Obrazek 14 - Artroskopicky pohled do pravého kolena z AL portu
zobrazujici izolovanou rupturu AM porce a intaktni PL porci u pacienta
s parcialni rupturou LCA

1.4 Biomechanika pri insuficienci LCA

Poranéni LCA vede k z4sadni zméné kinematiky kolena. Je nutné
klinicky odlisit kompletni 1ézi LCA od parcialni ruptury, kdy je poranéna
pouze jedna z porci a druhd zlstava intaktni a funk¢ni. Parcialni ruptury
jsou prokazovany u 5% - 25% izolovanych poranéni LCA [73,79].

Pti srovnani se zdravou populaci, pacienti s poranénym LCA
vykazuji primarni zmény jiz pii bézné chizi, jak prokdzali Pappas et al.
na svych in vivo biomechanickych studiich [68]. Analyzy chiize
provadéné Waitem et al. potvrzuji, Ze pacienti s 1ézi LCA vykazuji béhem
stojné faze behu vyssi extenzi kolena nez pacienti se zdravym LCA [80].

U pacienti po kompletni ruptute LCA dochazi chronicky k
pretézovani ligamentum collaterale mediale pii 30° - 90° flexi kolena a
Casto 1 posterolateralniho komplexu pfi plné extenzi kolena a dale pii

flexi nad 120° [42]. Pfi kompletni ruptuie se Casto zbytek plvodniho
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vazu piihoji femoralni ¢asti pahylu k okolnim strukturam a pak mize
plnit ¢aste¢né svoji funkci. Tito pacienti, a¢ prodélali kompletni rupturu
LCA, mohou byt klinicky méné symptomaticti. Tento castecné funkcéni
zbytek LCA, nazyvany (“remnant”), obsahuje proprioceptivni receptory a
1 mechanicky dokaze CéasteCné stabilizovat ventralni translaci tibie, jak
publikoval Nakamae et al. [63].

Potvrdilo se, ze pacienti s kompletni rupturou LCA maji
signifikantné¢ vysSi ventrdlni tibidlni translaci a soucasné 1 vyS$s§i zevni

rotaci tibie béhem pozdni stojné faze chlize [21].

1.5 Biomechanika pri parcialni rupture LCA

Bylo prokéazano, ze az 50 % pacientd s parcialni rupturou, kterd
neni 1éCend, postupné progreduje do kompletni 1éze LCA [66,71].

Pacient s izolovanou 1ézi AM porce zpravidla trpi vétSimi
klinickymi obtizemi podobnymi kompletni 1ézi néz ti, ktefi utrpi
izolované poranéni PL porce. Pii izolované 1ézi AM porce prokazujeme
pii klinickém vySetieni lehce pozitivni predni zasuvkovy test v 90° flexi
a negativni pivot shift test a jen naznaCené pozitivni Lachman test.
Stranova diference ventrdlni posunu tibie nebyva vétsi nez 3 mm na
piistrojich KT -1000 nebo Genourob [71,81,108].

Pacienti se symptomatickou izolovanou rupturou PL porce trpi
pouze rotacni slozkou nestability a to zeyména pii malé flexi kolena. To
se projevuje pii klinickém vySetieni lehce pozitivhim pivot shift testem
a lehce pozitivnim nebo negativnhim Lachmann testem ve 20° a
negativnim piednim zdsuvkovym testem v 90° kolena. Tito pacienti

nemivaji klinické obtize pii provaddéni nepivotalni zatéze. Pfi méteni
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laxity kolena riznymi typy laximetrti byva u izolovanych 1ézi PL porce

stranova diference posunu 1-3 mm v komparaci se zdravym kolenem [60,

81,108].
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SOUCASNY KONCEPT ANATOMICKE REKONSTRUKCE
PREDNIHO ZKRIiZENEHO VAZU

2.1 Principy anatomické rekonstrukce LCA

Byly definovany ¢tyri zakladni principy anatomické rekonstrukce
LCA, kterda napomahaji k dosazeni dokonalého néhrady nativniho
pfedniho zktizeného vazu a obnoveni normalni kinematiky kolena.
Prvnim principem je respektovani a objektivizovani anatomie nativniho
LCA. Druhym principem je potieba individualizovat opera¢ni techniku
podle specifickych zmén anatomie a pfizpusobit ji potiebam kazdého
pacienta. Tretim principem je umisténi kostnich kandli a S$tépi na
femuru a tibii do center pontu (footprintl) pivodniho LCA. A ¢tvrtym
principem je potieba obnovit piivodni kinematiku vazu diky odpovidajici

tonizaci §tépu tak, aby se co nejvice ptiblizila napéti zdravého LCA [95].

2.2 Definice anatomické rekonstrukce LCA

Anatomickd rekonstrukce LCA je definovdna jako co
nejdokonalejs$i obnova funkce vlastniho poranéného vazu tim, Ze co
nejpiesnéji obnovime ptivodni rozmeéry, kolagenni orientaci a tiponové
oblasti nativniho LCA [96].

V pribéhu A-ACLR je zésadni, co nejlépe reprodukovat
pacientovu unikdtni anatomii tim, Ze zrekonstruujeme dostaténé piesné

uponové oblasti, orientaci vazu a obnovime ptvodni napéti kazdé porce
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LCA zvlast. A-ACLR tedy muze byt provedena single-bundle technikou
nebo double-bundle technikou u kompletnich ruptur obou porci LCA, a

nebo augmentaci, tj. ndhradou pouze jedné porce, u izolované porce PL

nebo AM porce (obrazky 15,16,17,18) [57].

Obrazek 15 - Artroskopicky pohled do pravého kolena z CM
portu na zaver single-bundle anatomické rekonstrukce LCA

Obrazek 16 - Artroskopicky pohled do pravého kolena z AL
portu na zavér double-bundle anatomické rekonstrukce LCA
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Kazdd z vySe zminénych technik mé& své striktni indikace a
kontraindikace, které musi operatér dobfe znat a také by mél byt schopen
dokonale ovladat vSechny tyto operacni techniky, aby dokazal vykon
pfizplsobit riznym typim poranéni LCA a individudlnim potfebam
kazdého pacienta [96].

Koncept anatomické rekonstrukce LCA lze tedy vyuzit jak pfi
primarni rekonstrukci LCA, pFri augmentaci a také pri reviznich
rekonstrukci selhaného $tépu [80,96].

Double-bundle A-ACLR je nejen vlastni operacni technikou
obnovujici obé zakladni porce LCA, ale je svétovymi odborniky v této
problematice soucasné uznavdna spiSe jako “koncept anatomické

rekonstrukce LCA” [57].

Obrazek 17 - Artroskopicky pohled do pravého kolena z CM portu na
zaveér augmentace LCA, tj. izolované nahrady PL porce, u pacienta s
intaktni AM a insuficientni PL porci

V recentni literatufe bylo prokazano, ze pokud byla opravdu A-
ACLR “uSita na miru” rozmérim, tvaru a orientaci ptivodniho LCA

kazdého pacienta individudlngé, pak bylo dosazeno podobnych
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subjektivnich 1 objektivnich klinickych vysledki pfi single-bundle a
double-bundle technice A-ACLR [37]. Z praci Husseina et al. a z tady
jinych autorti tedy zjednodusen¢ vyplyva, ze single-bundle technika A-
ACLR je idedlni u pacientli s rozmérové mensim kolenem a piivodnim
LCA, zatimco double-bundle technika je vyhodné&jsi pro pacienty se
strednimi a vétSimi rozmérovymi parametry vazu a kolena a zejména

tehdy, dominuje-li u nich pivotalni sportovni zatéz [36,37,82,109].

Obrazek 18 - Artroskopicky pohled do pravého kolena z CM portu
na zavér augmentace LCA, tj. izolované ndhrady AM porce, u
pacienta s intaktni PL a insuficientni AM porci

2.3 Double-bundle koncept anatomické rekonstrukce LCA

Tento koncept vychdzi z poznatkii, ze LCA je slozeno z AM a PL
porce, které jsou pojmenovany podle polohy jejich uponti na tibii [4,8,9].
Obé porce jsou od sebe oddélené a dobfe separovatelné
vaskularizovanym septem a jsou jasné prokazatelné jiz kolem 20. tydne

fetalniho vyvoje [24].
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Zékladem tohoto konceptu je dokonald znalost polohy a
architektoniky obou tponti LCA. Na medidlni sténé laterdlniho kondylu
femuru vSechna vlakna LCA zacinaji dorzaln¢ (pfi plné extenzi kolena)
od dobfe prominujiciho kostniho hiebene (“lateral intercondylar ridge”),
ktery je pfitomen u vétSiny pacientd. V 80% ptipadl byva také ptitomen
kostni bifurkacni hieben (“bifurcate ridge”), ktery je kolmy na laterdlni
interkondylicky hieben, odd¢€lujici od sebe uponové oblasti PL a AM
porce (obrdzek 19) [94]. Oba tyto hieby jsou zakladni morfologickou

strukturou potiebnou pro anatomické zacileni femoralni ¢asti Stépu.

Obrazek 19 — Artroskopicky pohled z CM portu na oblast femoralniho
zaCatku LCA, kde je patrny “lateral intercondylar ridge” (Cisla 1) a
“bifurcate ridge” (€isla 2) odd¢€lujici upony PL a AM porce

Tibidlni ipon ma stfed v arovni zadniho okraje piedniho rohu
lateralni menisku v area intercondylaris anterior, kdy AM porce tvofi
anteromedialni ¢ast iponu a PL je dorsolateralné¢ od uponu AM porce.
Obé¢ porce synergicky napomahaji stabilizaci kolena v rznych polohach

rozsahu hybnosti. V extenzi jsou ob€ porce tonizované a to zejména PL
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porce, kterd je v extenzi napnutd na své maximum. PL porce omezuje
zejména rotaci tibie vici femuru od 0° az do 60°- 90° flexe a pak svoji
funkci zcela ztraci [30]. AM porce zejména zajistuje ventralni stabilitu
kolena a PL porce k tomu napomaha piti nizkém stupni flexe (0°- 30°).
AM porce je pod nejvetsim napétim v poloze kloubu 45°-60° flexe [20].
Double-bundle koncept je tedy zalozen na jasnych anatomickych a
funkcnich rozdilech mezi AM a PL porci, které spolecné tvoii ptfedni
zktizeny vaz. Pochopeni tohoto konceptu je zdkladnim krokem k
technickému zvladnuti a praktickému vyuZzivani anatomické rekonstrukce
LCA, tak aby doslo k dostate¢cnému napodobeni individuédlnich odliSnosti
anatomie a biomechaniky vazu u kazdého pacienta a ke spravnému

oSetteni riznych typu poranéni LCA.

2.4 Predoperacni hodnoceni

Prvnim a zdsadnim krokem pfed stanovenim definitivni diagnézy
poranéni LCA je odebrani kompletni anamnézy a peclivé klinické
vySetfeni pacienta. Tyto kroky nadm vétSinou pomulzou nejen urcit
pritomnost 1éze LCA, ale Casto i odlisit mezi kompletni nebo parcialni
rupturou vazu [28].

Mechanismus poranéni ndm muze napovédet, ktera z porci je
poranéna u izolovanych 1ézi. AM porce byva poSkozena pii mechanismu
s vetsi energii, oproti tomu PL porce pii drobn€j§im arazu s pievahou
rotacni slozky nasili, napt. u pivotalnich sportii [106]. Insuficience AM
porce zpravidla zasobuje ventrdlni nestabilitu kolena podobnou
kompletni 1€zi LCA. Izolovand ruptura PL porce resultuje spise v laxitu

rotacni projevujici se klinicky méné vyrazné, hlavné pti pivotalni zatézi
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[15,108]. Pti klinickém vySetieni u izolované 1éze PL porce dominuje
rotaCni laxita v blizkosti pIlné extenze kolena (PST + nebo ++ a
Lachmann test +) a pii poranéni AM porce pievazuje laxita ventralni pii
vétsim stupni flexe kolena (PZT + nebo ++ a Lachmann test +) [96].

Konvenéni rentgenovy snimek kolena v obou projekcich je
zékladni zobrazovaci metoda pii prvotnim vySetfeni poranéného kolena.
Jejim cilem je ozfejmit pifipadné degenerativni zmény, piidruzené
zlomeniny, avulze a deformity, pfitomnost ristovych Stérbin a zjistit osu
dolni koncetiny.

Vysoce kvalitni magneticka rezonance hraje zdsadni Ulohu pfi
diagnostice a predoperacnim planovani [7,86]. Nejenom, Ze dokaze
prokdzat rupturu LCA a pifidruzend poranéni kolena (meniska,
chrupavky, ostatnich vazli a okolni kosti), ale dokaze také rozpoznat typ
ruptury a nabizi moznost pro dokonalé piedoperacni méieni LCA
(rozméry uponil a celého vazu vcetné inklina¢niho uhlu). Operatér je
schopen si zméfit Sitku Slachy quadricepsu, ligamentum patellae a Slach
hamstringli jako potencidlnich zdroji pro odbér Stépu. Je tedy v
poslednich letech stale vice vyuzivéana také k pfedoperacnimu planovani
[38].

Velkou vyhodou je provedeni Sikmych koronalnich a sagitalnich
projekci, které umoziuji lepsi vizualizaci vazu v celé délce a tenkych
fezech. To nam vyznamné vylepSuje senzitivitu diagnostiky parcialni 1éze
LCA [12,99,108].

Déle je MRI stéale vice vyuzivdna k pooperacni kontrole vysledki
A-ACLR. Vyborné prokazuje totiz stupén prohojeni Stépt a také
rozmérové parametry (TISL, délku a inklinacni thel $tépu) informujici
operatéra o piesnosti obnovy piivodni anatomie LCA pfi srovnani s MRI

provedenym pieoperacné (obrazky 20 a 21) [7].
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Obrazek 20 — Priklad poopera¢niho méteni inklina¢niho thlu LCA u
pacienta po SB A-ACLR na Sikmém sagitalnim fezu MRI provedené 6
mésicl po vykonu. Sou€asné je patrna kompletni maturace Stépu (signal
Stépu je homogenni a hypointenzivni)

6th M Postop |

b P,

'\ \\ :
TISi 13 mm TISL 13 mm
IA: 48 degree , IA: 50 degree

Obrazek 21 — Priklad méteni hodnot TISL, inklina¢niho tihlu (IA) a délky
LCA (ACL legth) a jejich srovnani na ptedoperacnich a pooperacnich
Sikmych sagitalnich fezech MRI u pacienta se single-bundle A-ACLR.
Poopera¢ni rozméry se prakticky shoduji s piedopera¢nimi- vyborny
vysledek anatomické rekonstrukce.
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I ptes dokonalé klinické vySetfeni a vyuziti zobrazovacich metod
teprve az na zakladé peclivého artroskopického vySetfeni jsme
schopni stanovit definitni diagnézu a presny typ poranéni LCA.
Finélni rozhodnuti, zda-li bude indikovédna single-bundle nebo double-

bundle technika A-ACLR ,lze tak provést az peroperacné [43,79,109].

2.5 Operacni vykon

Na zacatku opera¢niho vykonu je nutné nejprve v celkové anestezii
vySetfit laxitu kolena. Zejména vysledky pivot shift testu se mohou
zasadné lisit, je-li provadén pii védomi na ambulanci a nebo v celkové

anestezil.

2.5.1 Triportova technika

Vyzkumy potvrdily, ze vyuziti tiiportové techniky v pribéhu A-
ACLR nabizi lepsi vizualizaci obou uponit LCA, zejména femoralniho.
Tim umoznuje, na rozdil od standardné uzivané “dvouportové techniky”,
komplexnégjsi orientaci v kloubu a dosazeni vétsi piesnosti, jak pii
diagnostice poranéni obou porci LCA, tak pii provedeni vlastni A-ACLR
[6,14].

Vedle bézné¢ uzivaného anterolateralni a medialniho portu je jako
treti navic vyuzivan centralni medidlni port (obrazek 22). AL port se
provadi lehce proximalnéji nad Hoffovo télesem pfti lateralni okraji apexu

pately a slouzi zejména k vizualizace tibidlniho uponu vazu. CM port i
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medidlni port jsou vytvoieny pod pfimou kontrolou optiky a jejich poloha
se miiZe mirné¢ ménit se zménami anatomie interkondylarni fossy a LCA.
CM port je uloZen pii medidlnim okraji lig. patellae asi 1 cm distalné od
apexu pately. Medialni port se nachazi medialnéji té€sné nad prednim
rohem medidlniho menisku a jeho pfesnou medio-lateralni polohu urcuje
pozice jehly, tak aby mél spravny sklon k oblasti femoralniho zacatku
LCA. Soucasné¢ nesmi byt poloha medialniho portu pftili§ medidlné,
abychom pii cileni a vrtani femordlni kanalu neposkodili chrupavky
medidlniho kondylu femuru pii anteromedidlni technice cileni a vrtani
[6,14]. CM vstup slouzi k zavedeni optiky v pribéhu vykonu v lokalité
femoralniho uponu, kde vyrazné zlepSuje pichlednost této oblasti na
rozdil od pohledu na femordlni apon z AL portu, jak je dobfe vidét na
obrazcich 23 a 24. Medialni port je uzivan zpravidla jen jako pracovni pti

cileni a vrtani kanalt [45].

Obrazek 22 — Peroperacni pohled na koleno zobrazujici pozici
tti porth pii tfiportoveé technice A-ACLR
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Obrazek 23 — Artroskopicky pohled z AL portu do pravého kolena
s patrnou nedostateCnou vizualizaci oblasti femoralniho tponu
LCA (pterusovana ¢ara zobrazuje “lateral intercondylar ridge™)

Obrazek 24 - Artroskopicky pohled do stejného kolena jako na
obrazku 23, ale nyni z CM portu prokazujici vybornou
ptehlednost oblasti femoralniho Gponu (plna ¢ara zobrazuje
prubéh “lateral intercondylar ridge”)
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2.5.2 Indikace a kontraindikace

Vzdy je nutné zacit vlastni A-ACLR diagnostickou artroskopii ke
zhodnoceni pfitomnosti pfipadnych piidruzenych nitrokloubnich
patologii a k presné diagnostice typu poranéni LCA peclivym vySetfenim
zbytki ptivodniho vazu. U pacienti s izolovanou rupturou pouze jedné
porce vazu, se zachovalou a funkéni druhou porci, by méla byt
indikovana augmentace LCA tj. izolovand ndhrada poranéné porce vazu
se zachovanim porce zdravé [55].

V piipadé€, Ze je prokdzéna ruptura obou porci LCA, jednd se o
kompletni rupturu vazu, a je indikovana anatomicka rekonstrukce single-
bundle nebo double-bundle technikou. Nasleduje Setrné odstranéni
puvodniho vazu shaverem nebo vaperem s oznacenim puvodnich Gpont
PL a AM porce na femuru na tibii.

Nasleduje peroperacni méfeni rozméra femoralniho 1 tibidlniho
uponu LCA. To provadime nitrokloubnim artroskopickym métitkem
(Smith and Nephew, Andover, MA). Zasadni pro zvoleni SB nebo DB
techniky jsou naméfené hodnoty obou uponti LCA a soucasné musime
brat v tvahu 1 stav ostatnich struktur kolena, naptiklad velikost
interkondylické fossy. Specifické méreni obsahuje: pfedozadni délku
tibidlniho uponu (TISL) a jeho Sitku (TISW), Sitku a vysku
interkondylické fossy (ICNW a ICNH).

U pacienti s menSim TISL nez 14 mm a ICNW neZ 12 mm musi
byt vZdy indikovana single-bundle A-ACLR [57]. Pti SB technice, kdy
je pouzit k A-ACLR pouze jeden S$tép, jsme schopni obnovit pouze 60-
80% plochy plvodnich tponu LCA, zatimco DB technikou dokézeme
nahradit 80-100% nativniho Uponu na femuru a tibii. To je jedna z

potencidlni nevyhod [55].
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Pacienti s rozméry TISL 14-16 mm mohou podstoupit jak SB
tak i DB techniku A-ACLR [28].

Double-bundle technika A-ACLR je jednoznaéné indikovana u
pacientdl, ktefi maji rozmér TISL 16 mm a vice.

Ptiklady rozdilych peroperacné naméfenych rozmért TISL a

ICNW u rliznych pacientl zobrazuji obrazky 25 a 26.

Obrazek 25 — Peroperacni zplisob méfeni predozaniho rozméru tibialniho Giponu
LCA u tii odliSnych pacientl. Prvni operovany s TISL 9 mm indikovan jasné k
SB technice, druhy pacient s rozmérem TISL 16 mm je vhodny pro obé techniky
a tfeti pacient TISL 18 mm by mél byt jasné indikovan k DB technice A-ACLR-
zde SB technika nemiize dostatecné obnovit tvar a velikost uponovych oblasti

Kontraindikace k DB technice jsou: pfitomnost ristovych fyz,
vyrazna kostni modfina patrna na pfedoperaénim MRI v oblasti LFC a
tibie, pfili§ uzkd (<12 mm) a mélka (<14 mm) interkondylickd fossa,
maly rozmér tibidlntho tponu LCA (ICNL < 14 mm), pokrocilé
degenerativni zmény ( III. a vyssi stupeil) a multiligament6zni poranéni.

Ptilli§ malé rozméry ICN, at’ uz Sitka nebo hloubka, pfedstavuji vyrazné
riziko technickych obtizi v pribéhu DB techniky a zvySuje se riziko
impingementu $tépu a tim 1 moZnost jeho selhdni. Pfitomnost otevienych

fyz a kostni modiiny vyZaduje co nejSetrnéj$i operacni techniku, tj.

33



dovuluje operatérovi pouze piedvrtani jednoho kanalu ve femuru a tibii
pii SB technice. Jsou-li pfitomné pokrocilé degenerativni zmény, mohla
by DB technika tim, Ze Iépe stabilizuje kloub, paradoxné akcelerovat

progrese poskozeni chrupavky [57].

\

=
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N

Obrazek 26 - Peropera¢ni zpisob méteni Sirky interkondylické fossy: prvni piipad
ICNW 12 mm = uzka fossa nevhodna a kontraindikovana pro DB techniku, druhy
pfipad ICNW 16 mm = stfedni velikost fossy a tfeti [CNW 20 mm = vyrazné
Siroké fossa- ob& vhodné pro provedeni DB techniky A-ACLR

2.6 Operacni techniky anatomické rekonstrukce LCA

2.6.1 Augmentace LCA

Augmentace LCA je izolovana nahrada jedné z porci vazu v
ptipadech, kdy je poranéna pouze jedna porce a druha je intaktni a plné
funkcni. V prabéhu izolované nidhrady jedné z porci je nutnd velmi Setrna
operatni technika zejména pii odstraiiovani poranéné porce a je nutné

extrémné obezietné Settit zdravou porci [11].
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Potvrdilo se, ze provedeni augmentace oproti A-ACLR ptindsi fadu
vyhod, které vyplyvaji ze zachovani porce zdravé a nahrazeni nefunkcni
nebo pretrzené Casti vazu. V literatufe jsou zmifovany ndsledujici
potencidlni vyhody augmentace: rychlejsi revaskularizace a maturace
Stépu, vysSi pravdépodobnost reinervace mechanoreceptory ze zdravé
porci, moznost piesnéjSiho zacileni femoralniho a tibidlniho kanalu diky
pfitomnosti zdravé porce, protekce nahrazované porce zdravym svazkem
a z toho plynouci moznost rychlejSiho pribéhu rehabilitace a ¢asnéjsSiho
navratu do plné zatéze [11,80,81].

Pfi i1zolovand nahradé¢ jedné z porci LCA po velmi Setrném
odstranéni insuficientni porce nasleduje oznaceni femoralniho a tibidlniho
uponu, které se nachazeji vzdy v centru uponu nativni PL nebo AM
porce. Nasleduje piedvrtani obou kanall a protazeni piedem
pfipraveného Slachového S§tépu z m. semitendinosus nebo m. gracilis.
Nejcastéjsi rozméry tloustky uzivaného St€pu jsou 6-7 mm pro néhradu
PL porce a 7-9 mm pro AM porci. Femoralni fixace je zpravidla
preferovdna extrakortikdlni suspenzorni, napt. Endobutton (Smith and
Nephew, Andover, MA). Tibidlni fixace je provadéna interferencnim
vstiebatelnym Sroubem u izolované ndhrady PL porce v plné extenzi
zatimco u AM porce v semiflexi kolena 40-50 st [83,92]. Ptiklady
izolované nahrady PL a AM porce jsou zobrazeny v obrazcich 17 a 18

pritomnych v kapitole 2.2.

2.6.2 Single-bundle technika

Principem této nejCastéji uzivané operacni techniky je nahrada
puvodniho vazu jednim Stépem. Bez ohledu na typ Stépu (Slachovy nebo

z ligamentum patellae, autoStép nebo alloStép) je femordlni i tibidlni
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kanal cilen vZzdy do centra ptivodniho footprintu, tzn. piesné uprostied
mezi PL a AM porci. Po protazeni §t€pu se provadi jeho fixace a tonizace
v 10-30°flexi kolena. Ostatni podrobnosti této techniku budou popsany

detailné v kapitole “Metodika” této prace.

2.6.3 Double-bundle technika

Zékladni rozdil této techniky od SB techniky spociva v tom, Ze
nahrazujeme ob¢ porce dvéma S$té€py a tonizujeme kazdou porci LCA
zv1ast'. NejCastéji se uzivaji dva Slachové autostépy piipravené zpravidla
ze Slach m. semitendinosus a gracilis. V ptipadé pouziti allost€pu se nam
velmi osvédcila Slacha m. tibialis posterior nebo Achillova Slacha. Centra
obou kandli na femuru a obou kanalu na tibii jsou vzdy ulozena v
centrech nativni PL a AM porce. Po pfedvrtani a protaZzeni obou Stépil
nasleduje fixace ve femuru vstebatelnym interferencnim Sroubem nebo
suspenzorni  fixaci. Tibidlni fixace se provadi vstiebatelnymi
interferen¢nimi Srouby a tonizace zvlast’ pro kazdou porci v odllisné flexi
kolena. Prvni se fixuje a tonizuje PL porce a to v plné extenzi kolena a
poté¢ AM porce ve 45° flexi kolena [80]. Podrobny popis této operacni
techniky je detailn€ popsan v kapitole “Merodika” této prace.

2.6.4 Pooperacni rezim a rehabilitace

V ¢asném pooperacnim obdobi je koncetina fixovana ortézou a po
nékolika hodinach od vykonu je pacient mobilizovan o berlich s
odlehenim koncetiny. VSechny vysSe zminéné techniky maji podobny

pooperacni prubéh. V prvnich tydnech je pozornost kladena na mirnéni
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bolesti, redukci otoku a co nejrychlejsi obnoveni plného rozsahu hybnosti
a posileni m. quadriceps femoris. Od pocatku je pouzivdna “motorova
dlaha” slouzici k pasivnimu rozcvicovani hybnosti kolena. Ortéza a berle
jsou odkladany v obdobi 4. - 6. pooperacniho tydne v zavislosti na
prabéhu rehabilitace. Po posileni quadricepsu nésleduje trénink chilize po
roving, jizda na rotopedu a postupné kolem 3. mésice 1 jogging v pfimém
sméru. Kontaktni sportovni zatéz neni povolena diive néz pted koncem 6.
pooperacniho mésice. Zda je vSak nutné brat na zietel stile vice
zminovanou vyraznou interindividualni odliSnost v rychlosti maturace
Stépu, v literatufe uvadéno rozmezi 6-18 mesici [82]. Proto je v posledni
dobé stale vice doporucovano provedeni kontrolniho MRI se zaméienim
na stupennt prohojeni Stépu predtim, néz pacientovi povolime plnou
sportovni zatéz [12,61,110]. Dale je doporuCovano pouzivani 4 bodové
sportovni ortézy po dobu minimalné¢ 1 roku po vykonu k protekci

maturujiciho Stépu [61].
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MATERIAL A METODIKA

Pacienti byli zatazeni do této studie v obdobi od prosince roku
2009 do <cervna 2011. Jednalo o prospektivni randomizovanou
komparativni klinickou studii a proto jsme pied jejim zacatkem nejprve
piipravili jeji pfesny design patrny na obrazku 27. Indikovanym,
potencidln€¢ spolupracujicim pacientim s motivaci navratit se k
piedarazové sportovni zatézi byla nabidnuta moznost ucasti v této studii a
pokud ptedbézné souhlasili, byli podrobné seznameni s jejim pribéhem a

podminkami a poté podepsali informovany souhlas s ucasti v této studii.

Stanovené hypotézy

Byly stanoveny tfi hypotézy.
« Hypotéza ¢. 1 (H1) = DB technikou dosdhneme statisticky
vyznamné niz§i pooperacni ventralni i rotacni laxitu kolena v

porovnani se SB technikou.

* Hypotéza ¢. 2 (H2) = DB technika bude mit statisticky vyznamné
niz§i vyskyt selhani Stépu, vysS$i procento navratu do
predurazové sportovni zatéZze a mensi deficit rozsahu hybnosti

operovaného kolena.

* Hypotéza ¢. 3 (H3) = DB technika povede ke statisticky vyznamné

lepSim vysledkl subjektivnich Kkritérii .
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Seznameni pacienta se studii + informovany souhlas
Demograficka data
mnmmmmm

‘VySetfeni stability kolena v CA + diagnosticka ASK + méfeni TISL a ICNW
Zhodnoceni “inclusion” a “exclusion™ kritérii @

Obrazek 27 — Schéma designu studie
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3.1 Soubor pacientt

Do prospektivni randomizované studie bylo na jejim zacatku
zatazeno celkem 110 pacientl splitujicich indikac¢ni kritéria (tabulka 1), z
toho bylo v jejim pribéhu do 24. mésice vytazeno celkem 28 pacientd.
Diivodem bylo u 9 operovanych nedodrZeni pravidel studie a zbyvajici

pacienti se nedostavili k planovanému vySetfeni.

Tabulka 1 - Demografické data pti pfedoperaénim hodnoceni

Total DB skupina |SB skupina [P-value

Pocet pacientli 110 55 55 0,999
VeEk pacientii 29 (12) 28 (11) 30 (9) 0,43
Pohlavi muzi/Zzeny 74/36 36/19 38/17 0,2
Strana- prava/leva 62/48 28/27 34/21 0,14
Viaha (kg) 79 (16) 76 (13) 81 (18) 0,28
Vyska (cm) 174 (7) 178 (8) 173 (10) 0,07
Interval mezi Grazem a operaci (dny) |81 (76) 93 (58) 84 (68) 0,09
Typ sportu 0,19

Fotbal 39 23 16

Hézena 20 9 11

Ledni hokej 11 7 4

Basketbal 12 3 9

Ostatni sporty 27 13 14

S odstupem minimalné 2 let od operace jsme zhodnotili vysledky u
82 pacientl (43 DB a 39 SB skupina). Jednalo se o 16 Zen a 66 muzu s
pramérnym vékem 29 let (rozmezi 19-42 let), ve skupiné¢ DB pramér 28,2
a ve sk. SB 29,9 let, a s primérnym odstupem 81 dni. Na zdkladé¢
peroperaéni randomizace pacienti podstoupili A-ACLR DB nebo SB
technikou u 45 pravych a 37 levych kolennich kloubii (sk. DB 26
prava/23 levé a sk. SB 31/17) (tabulka 2).
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Tabulka 2 - Demograficka data pacientii ve 2 letech od vykonu

Total DB skupina |SB skupina |P-value

Pocet pacientli 82 43 39 0,7
Vek pacientil 29 (12) 28 (11) 30 (9) 0,5
Pohlavi muzi/zeny 66/16 36/7 30/9 0,2
Strana- prava/leva 45/37 23/20 22/17 0,09
Véha (kg) 79 (16) 76 (13) 81 (18) 0,09
Vyska (cm) 174 (7) 178 (8) 173 (10) 0,07
Follow-up interval (mésice) 24 (0,8) 25(0,9) 26 (1,8) 0,8
Interval mezi Girazem a operaci (dny) |81 (76) 93 (58) 84 (68) 0,07
Typ sportu 0,09

Fotbal 18 14

Hazena 7/ 9

Ledni hokej 4 6

Basketbal 2 1

Ostatni sporty 12 9

3.2 Metodika

Vsichni pacienti zatazeni do studie museli spliiovat nasledujici
indikacni Kritéria: vék 18- 45 let, kompletni ruptura obou porci LCA
jednoho kolena do 6 mésici od tirazu, motivovanost k navratu do plné
piredirazové urovné sportovni zatéze a dostateCna rozmeérova kritéria
struktur kolena, kterd umoznuji technické provedeni DB techniky, tj.
piedozadni délka tibiadlniho ponu piivodniho LCA minimalné¢ 14 mm a
Sitka interkondylické fossy pfi jeji bazi v 90° flexi minimalné 12 mm.

Do studie nebyli zarazeni pacienti, u kterych bylo piitomno
nekteré z nasl edujicich vylucujicich kritérii: predchozi poranéni téhoz
kolena, uraz nebo operace druhého kolena, ruptura bud’ obou meniski
nebo jednoho z nich vyZadujici resekci vice nez 1/3 menisku, dale

provadénd sutura menisku, pfitomnost chondralni 1éze III. a IV. stupné
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dle Outerbridge v jakékoliv lokalit¢ kolena, multiligament6zni poranéni,
znamky zanctu ¢i osteoartrdzy, oteviené ristové fyzy, prilis tenka Slacha
m. gracilis, tj. slabsi nez 2,5 mm a jakakoliv kontraindikace k provedeni

CT nebo MRI (tabulka 3).

Tabulka 3 - "Inclusion" a "exclusion" kritéria
"Inclusion" kritéria

vek: 18-45 let

kompletni izolovana ruptura obou porci LCA do 6. mésice od trazu
motivovanost k navratu k pfedirazové sportovni zatézi

piedozadni délka piivodniho LCA (TISL) >14 mm

Sitka interkondylické fossy pfi bazi (ICNW) >12mm

"Exclusion" Kritéria
piedchozi poranéni t€hoz kolena
uraz nebo operace druhého kolena
ruptura obou meniski
ruptura jednoho menisku vyzadujici resekci > 1/3 menisku
provedena sutura menisku
chondrélni 1éze III. nebo IV. st dle Outerbridge
multiligamentézni poranéni kolena
znamKy zanétu nebo gonartrézy
piitomnost ristovych fyz
piili§ tenky m. gracilis (pramér < 2,5 mm)
pakakoliv kontraindiace k provedeni CT nebo MRI
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3.2.1 Predoperacni hodnoceni

U ptedbézn€ vybranych pacientll byla ptfedoperacné odebrana
anamnéza a demograficka data. Ze subjektivnich kritérii bylo zhodnoceno
piedoperacni Lysholmovo a IKDC skore [35,53]. Z objektivnich kritérii
jsme hodnotili pfi klinickém vySetfeni pii plném védomi: rozsah hybnosti
zdravého a operovaného kolena, stranovou diferenci velikosti ventralni
laxity obou kolen ve 20° flexi pomoci laximetru Genourob (GNRB).
Dynamickou rota¢ni laxitu kolena jsme hodnotili pfi plném védomi
pacienta pomoci pivot shift testu, ktery jsme hodnotili jako PST 0 (zdravé
koleno), PST + (naznac¢eny PST), PST 2+ (lehce pozitivni PST), PST 3+

(vyznamné pozitivni).

Méfreni ventralni laxity kolena pristrojem Genourob

Ptistroj Genourob byl pouzit k objektivnimu méfeni stranové

diference ventralni laxity poranéného a zdravého kolena pifi plném

védomi pacienta (obrazek 28).

Obrazek 28 — Fotka pfistroje Genourob s fixovanou dolni koncetinou pieskami
v pribchu méfeni stranové diference ventralni laxity kolenniho kloubu
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Toto zafizeni méfi sagitalni ventralni posun tibie pii flexi kolena
20°. Koncetina je v piistroji zafixovana v nulové rotaci pomoci piezek
kolem hlezna a kolena. Ptistroj v priabé&hu testu vyviji tlak na zadni stranu
horni Casti lytka v rozsahu 67 az 250 Newtonil (N). Velikosti ventralniho
posunu tibie viici distdlnimu femuru je zaznamendvana s presnosti na 0,1
mm pomoci citlivého senzoru fixovaného k tuberozité tibie. Ziskané
hodnoty miry posunu pii uréitych tlacich jsou zaznamenavany v
piipojeném pocitaci a z téchto hodnot je vytvorena kiivka pro kazdé

koleno zvlast'.

GNRB Results

m v v v v - L) v v v v - A v ' - Al . v ¥ v v 1 v
Fxroi oozl Lett
lexithy gt ]
14 T y
E
£
;='.
£ 10 4 ——
s .
]
= -
o
- .
a >
5 o I e
0 el e TR ;
U ol 10C 150 A0 2ul Jh

Obrazek 29 — Kiivky ziskané z hodnot naméfenych pftistrojem Genourob,
na kterych je patrné méfeni velikosti stranové diference ventralni laxity
obou kolen pii 124 a 250 N
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Kazdy méfeny pacient ma svij elektronicky soubor, ve kterém jsou
automaticky ukladany vysledky métfeni a data o pacientovi. Vzdy jsou
méfena obé& kolena, zdravé a poranéné, a je posuzovana stranova
diference pii urcitych tlacich. Jak je patrno na obrazku 29 porovnavali
hodnoty posunu pii 124 N a 250 N.

Doposud publikované studie prokdzaly vysSi piesnost a velmi
dobrou reprodukovatelnost vysledki u tohoto pfistroje v porovnani s

piistrojem KT 1000 [10,51,108].
Uziti zobrazovacich metod
Ze zobrazovacich metod jsme pfedoperacné 1 pooperacné hodnotili

nativni rentgenovy snimek kolena v predozadni a laterdlni projekci a

vySetfeni magnetickou rezonanci 3 Tesla.

Obrazek 30 — Ptiklad pooperacniho hodnoceni pozic kanalti na 3D CT
a Stépu na MRI
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Déle jsme pooperacné provadéli CT kolena s 3D rekonstrukcemi
2. pooperacni den a v prub¢hu vysetieni minimalné 2 let od vykonu.
Na CT jsme hodnotili spravnost pozice a piitomnost ptipadné dilatace
kanalt. Priklad pooperatniho 3D CT a MRI po double-bundle technice
A-ACLR prezentuyjeme v obrazku 30. Metodiky hodnoceni
zobrazovacich metod a jejich vysledky jsou nad rdmec této dizertacni

prace a budou publikovéana v budoucnu v jiné praci.

3.2.2 Zarazeni pacientl do studie a randomizace

Definitivni zafazeni pacientl do studie probéhlo az na zacatku
vlastniho artroskopického vykonu. V celkové anestezii jsme nejprve
vySetfili znovu miru laxity kolena. V pribéhu diagnostické artroskopie
jsme mimo jiné provedli peroperani meéfeni TISL a ICNW
artroskopickym meétitkem.

Byla-li splnéna zminéna indika¢ni kritéria a nebyla pfitomna
kritéria vylucujici, mohli byt pacienti defnitivné zafazeni do studie.

Randomizace pacientii do jedné ze dvou skupin probihala az po
definitivnim zatazeni pacientl do studie na zacatku artroskopie. Provadéli
jsme ji obalkovou metodou. Pacienti byli touto metodou vybréani bud’to
do skupiny ¢. 1 (sk. 1), kde nasledovalo provedeni double-bundle A-
ACLR nebo do skupiny ¢. 2 (sk. 2), kde podstoupili single-bundle A-
ACLR. Do prvni skupiny (DB ACLR) bylo ptivodné zatfazeno celkem 55
a do druhé (SB ACLR) také 55 operovanych.

Pfedoperacni vySetfeni, randomizaci a samotny operacni vykon u
vSech sledovanych provedl jeden operatér, autor této dizertani prace.
Pacienti byli informovani o typu opera¢niho vykonu a tudiz véd¢li, do

které ze dvou skupin byli peroperané zatazeni.
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3.2.4 Operacni postupy

Zacatek operaéniho vykonu byl u obou skupin identicky. Po
diagnostické artroskopii, zmétreni TISL a ICNW a nésledné randomizaci
jsme pokracovali odbérem S§tépti pro ndhradu LCA. Vzdy jsme odebrali
ob¢ Slachy m. semitendinosus a m. gracilis z anteromedialni kozni incize
v urovni pes anserinus. Nasledovala ptiprava Stépu(-1). Ve skupiné s DB

technikou jsme pouzili Slachu m. semitendinosus pro anteromedialni

svazek a pro posteromedialni porci Slachu m. gracilis (obrazek 31).

Obrazek 31 — Priprava Slachovych s§tépl potfebnych pro double-bundle
A-ACLR

Obe¢ Slachy jsme pfelozili na polovinu nebo na ttikrat, podle Sitky
odebrané Slachy a také podle rozmérti TISL, tak abychom zejména u
puvodné vétSich LCA nahradili co nejvétsi procento plochy ptvodnich
footprintl. Pfiprava Stépu ve sk. 2 byla provedena ptehnutim obou Slach

na kvadru §tép. Nasledovalo prositi a tonizace $t€pt na specialni lavici.
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V priubchu piipravy Stépu asistenci operatér pokracoval ve vlastnim
vykonu. Vzdy jsme vyuzivali tfiportovou operani techniku.
Anterolateralni port pro dokonalou vizualizaci tibialniho Gponu LCA,
ktery ale neumoziioval dostateCnou piehlednost medialni stény
lateralniho kondylu femuru, dale centralni medidlni a anteromedialni
porty. CMP byl pouzit zejména pro zavedeni optiky ke spravné
vizualizaci obou femordlnich upontit LCA a AM port jak pro zavedeni
optiky, tak jako pracovni pfi cileni a vrtani femoralniho (-ch) kanalu (-0).
Oblast piivodniho tibialniho a femoralniho Gponu byla Setrné vycisténa
od zbytkl nativniho LCA tak, aby bylo moZné oznacit centra ptivodnich
uponti na femuru a tibii (obrazek 32). Notch plastiku jsme standardné
neprovadeli. Piméry stéptu byly méfeny s presnosti na 1 mm a velikost

vrtanych kanali byla stejnd jako naméteny primér Stépu (—i).

Obrazek 32 — Artroskopicky pohled do pravého kolena z AL
portu na oblast tibidlni footprintu po odstranéni ptivodniho LCA.

Je patrné oznaceni pozic center PL a AM porce vaperem pfi
double-bundle technice A-ACLR
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Double-bundle technika

U skupiny €. 1 s double-bundle A-ACLR, jsme po oznaceni center
upontl obou porci plivodniho LCA na tibii pomoci vaperu pokracovali
nejprve s predvrtdnim AM kandlu v tibii a to pod uhlem sklonu 45-50° a
poté pomoci cilice 1 kanalu PL pod thlem sklonu 55-65° k tibialnimu
platu a medialn¢ od tuberozity tibie 1-1,5 pro AM a 3-4 cm pro PL kanal.
PL kanal nesmél nikdy zasahovat do piedni ¢ésti vnitiniho postranniho
vazu. Oba kanaly musely nitrokloubné vyust'ovat v centrech ptivodni PL
a AM porce na tibii a vzdy musel byt mezi nimi zachovan kostni mustek
1-2 mm. Centra piivodnich femordlnich tponti PL a AM porce byla
oznacena na medialni sténé laterdlniho kondylu femuru nejprve vaperem
a nastrojem na mikrofraktury (Chondral Peek - Smith and Nephew)
zahnutym pod uhlem 60°. Nasledovalo cileni a poté piedvrtani AM
kanalu vzdy skrz AM port pii 110-120° flexi kloubu do hloubky 25-30

min.

Obrazek 33 — Artroskopicky pohled z CM portu na oblast femoralniho
zaCatku LCA po piedvrtdni obou kandlii ve spravné anatomické pozici
(Cervend Cara = “lateral intercondylar ridge”, ¢erné ¢ara = “bifurcate ridge”)
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Nasledovalo piedvrtani PL kanalu pomoci cili¢e ze stejného portu,
ale ve flexi 90-100° do hloubky 20-25 mm. Pozice vyusténi AM a PL
kanalu vic¢i sobé na femuru byla horizontalni pii flexi kolena 110-120°
(obrazek 33).

Pokracovali jsme protazenim $tépit do kloubu a to v potfadi nejprve
PL a az pot¢ AM porce. Vyzkouseli jsme rozsah hybnosti kolena a
vylou¢ili pfitomnost impingement syndromu, jak o strop interkondylické
fossy, tak o zadni zktizeny vaz. Nasledovala fixace AM a poté PL Stépu
femoralné, vzdy dvéma interferen¢nimi vstfebatelnym Srouby (Hexalon)
délky 20-25 mm a stejného primeéru jaky byl vrtan kanal. Tibidlni fixace
Stépu byla provadéna opét stejnymi vstiebatelnymi interferencnimi
Srouby o priméru shodném nebo o 1 mm vétSim nez byl vrtan kanal a
délky 20-30 mm. Nejprve jsme fixovali a tonizovali PL porci a to vzdy v
plné extenzi a aZ pot¢ AM svazek Stépu ve 50-60° flexi kolena. Finalni

nalez je patrny na obrazku 34.

Obrazek 34 — Artroskopicky pohled do pravého kolena z AL portu na
zaveér double-bundle techniky A-ACLR
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Na zavér operacniho vykonu jsme vySetfovali laxitu kolena tj. PST,
Lachmann test a pfedni zasuvkovy test. Pokud byly tyto testy negativni,

ukon¢ili jsme operacni vykon.

Single-bundle technika

Ve skupin€ €. 2 pacienti podstoupili sigle-bundle A-ACLR. Ze
stejnych portll nejprve oznacili stfed pivodniho tuponu LCA na tibii tj.
piesné mezi iponem PL a AM porce jak je patrné na obrazcich 35 a 36.
Pokracovali jsme s pfedvrtanim jednoho tibidlniho kanalu pod thlem 45-
55° vac¢i roviné plata tibie. Femoralni kandl byl cilen a nésledné
predvrtan z AM vstupu opét do centra piivodniho femoralniho tponu

LCA, tj. mezi AM a PL porci distaln¢ od “lateral intercondylar ridge”.

Obrazek 35 — Artroskopicky pohled do pravého kolena z AL portu na
oblast tibialni footprintu po odstranéni ptvodniho LCA. Je patrné
oznaceni pozice centra nativniho LCA vaperem (uprostied mezi PL a
AM porci) v pribéhu single-bundle techniky
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Obrazek 36 — Artroskopicky pohled do pravého kolena z CM portu na
oblast femoralniho zacatku LCA s oznacenim pozice centra nativniho
zaCatku vazu vaperem (uprostied mezi PL a AM porci) v pribéhu
single-bundle techniky

Pokracovalo se protazenim pfedem tonizovaného Stépu tvoreného
obéma Slachami hamstring, vylouc¢ili jsme pfitomnost obou
impingementii a poté jsme provedli fixaci stejnymi interferen¢nimi
vstiebatelnymi Srouby nejprve ve femuru a poté v tibii ve flexi kolena 20
st. Finalni pohled na fixovany S§tép na konci operacniho vykonu

prezentujeme na obrazku 37.

3.2.5 Pooperacni rezim

Pooperacni rezim a rehabilitace byly stejné u obou skupin pacient
a neodliSovaly se od pooperacniho rezimu, ktery jsme jiz v minulosti
publikovali u DB techniky [107]. Druhy poopera¢ni den vSichni pacienti
podstoupili CT kolena s 3D CT rekonstrukcemi.
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Obrazek 37 — ZavéreCny artroskopicky pohled do pravého kolena z
AL vstupu na protazeny a zafixovany §t€p LCA pfi single-bundle
technice

3.2.6 Pooperacni klinické hodnoceni

Zhodnoceni klinickych vysledki bylo provedeno s odstupem
minimalné 2 roky od operace (tabulka 2). Z objektivnich Kritérii jsme
hodnoetili: rozsah hybnosti operovaného kolena, tj. deficit extenze a flexe
kolena pomoci goniometru (deficit ROM), jak je patrno na obrdzku 38 a
39, a stranovou diferenci ventrdlni laxity kolena pomoci pfistroje
Genourob pfi tlacich 124 a 250 N. Dale jsme posuzovali miru dynamické
rotacni laxity kolena pomoci PST pfi plném védomi pacienta, kterd byla
opét hodnocena jako PST-, PST +, PST 2+ nebo PST 3+. Miru vyskytu
selhani §tépu LCA jsme posuzovali na zakladé klinického vySetfeni, MRI

a eventualni reartroskopie. Pacienti byli dotazovani také na to, zda-li se
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navratili zpét k predirazové sportovni aktivité. Na tuto otdzku meéli
moznost odpovédét bud’ ANO, to znamend jsem schopen (-a) nebo NE,
nejsem schopen (-a) provadét stejny sport jako pied Urazem. Ze
subjektivnich Kritérii jsme hodnotili stejné jako ptfed operaci IKDC a

Lysholmovo skore.

Obrazek 38 — Priklad méfeni deficitu rozsahu hybnosti (flexe) kolena
goniometrem

Obrazek 39 — Priklad métfeni deficitu rozsahu hybnosti (extenze) kolena
goniometrem
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3.2.7 Statistické hodnoceni vysledkii

Statistické zhodnoceni vysledkli provedl nezavisly statistik. Pro
srovnani Cetnosti parametru deficit ROM, navratu k piedarazové
sportovni zatézi a vyskytu selhani $tépu mezi zkoumanymi skupinami byl
uzit Fisheriiv exaktni test. Pro srovnani parametru PST mezi obéma
skupinami byl pouzit tzv. Chi-kvadrat test a Odds Ratio. Pro
zhodnoceni rozdilu mezi skupinami v parametru GNRB, Lysholm a
IKDC skore v dany casovy okamzik byla pouzita neparametricka
ANOVA (Wilcoxon test) a median test. Statistickd vyznamnost byla

stanovena na hranici 0,05.
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VYSLEDKY

4.1 Vysledky predoperacniho hodnoceni

Pfi zhodnoceni ptedoperacnich vysledkli jsme neprokazali v
zddném z hodnocenych subjektivnich i1 objektivnich parametrii, vCetné
demografickych dat, mezi obéma skupinami (DB versus SB skupina)
statisticky vyznamny rozdil. Vysledky téchto métfeni jsou vzdy pirehledné
uvedeny v tabulkach soucasné s poopera¢nimi vysledky (tabulky 4, 7, 8,
9).

M¢éteni miry stranové diference ventralni laxity kolena pomoci
laximetru GNRB piedopera¢né neprokazalo statisticky vyznamné rozdily
velikosti posunu mezi obéma skupinami. Median byl pfi tlaku 124 N 6,8
mm u sk. 1 a 6,3 mm ve sk. 2 (p=0,1294) a pfi tlacich 250 N 9,8 mm ve
sk. 1 a 8,9 mm ve sk. 2 (p=0,1818) (tabulka 7).

Pti pfedoperacnim hodnoceni rota¢ni laxity kolena pivot shift
testem (PST 0 versus PST 1+ versus PST 2+ versus PST 3+) nebyl
vyskyt statisticky vyznamné odliSny mezi sk. 1 a sk. 2 (Chi-kvadrat
test=0,2934). Zadny z operovanych nemél zcela negativni PST (tabulka
8).

Pfedoperacni Lysholm skoére meélo ve skupiné double-bundle
median 63 bodi a 67 bodi ve skupiné single-bundle. Rozdil v
piedopera¢nich vysledcich Lysholm skoére mezi skupinami tedy nebyl
statisticky vyznamny (p=0,2594) (tabulka 9).

Pfedoperacni subjektivni IKDC skore vykazovalo median 64 b.
(42-80 b.) ve sk 1. a 66 b. ve sk. 2 (44-77 b.). Pfedoperacné nebyl
prokézan statiticky vyznamny rozdil mezi obéma sledovanymi skupinami

v subjektivnim IKDC (p=0,6142) (tabulka 9).
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4.2 Vysledky ve dvou letech od operace

Pooperacni hodnoceni klinicky vysledki jsme provedli doposud
dvakrat. Prvni s odstupem minimaln¢ 12 mésici od vykonu a podruhé v
rozmezi 24.-27. mésice od A-ACLR. Pro zjednoduSeni uvadim v této
praci pouze vysledky druhého hodnoceni, tj. ve dvou letech od operace,

protoze maji pro klinickou praxi vyznamnéjsi piinos.

4.2.1 Pooperacni vysledky objektivnich Kkritérii

Deficit ROM

Pfi zhodnoceni deficitu ROM jsme mezi obéma skupinami
neprokazali statisticky vyznamny rozdil jak ve vyskytu deficitu
extenze, tak v omezeni flexe operovaného kolena. Tabulka €. 4 vyjadiuje

procentudlni ¢etnost a hodnoty p-value, které se pohybovalo v rozmezi od

0,2277 do 0,9788 (tabulka 4).

Tabulka 4 - Vysledky hodnoceni deficitu rozsahu hybnosti

sk. 1- DB (43) sk. 2- SB (39) p-value

piedoperacné 0,00% 0,00% 0,9999
pooperacéné- 24. mésic

deficit extenze: 1-4° 2,33% 5,13% 0,5002

5-10° 0,00% 0,00% 0,9999

>10° 2,33% 5,13% 0,5002

deficit flexe: 1-9° 4,65% 7,69% 0,5656

>10° 4,65% 7,69% 0,5656
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Vyskyt selhani Stépu

Vyskyt selhani $tépu v pribéhu dvou let od vykonu jsme hodnotili
bud’ jako kompletni, nebo jako parcidlni selhani $té€pu. Percentudlni
Cetnost vyskytu selhani §t€épu a hodnoty p-value vyjadtuje tabulka ¢. 5
(tabulka 5). Ve sk. 1 jsme kompletni selhani §t€pu jasné prokazali pouze
v jednom ptipadé (2,33%) ve srovnani se tfemi pacienty (7,69%) ve sk. 2.
Tento rozdil nebyl statisticky vyznamny (p=0,2605). Parcialni rupturu
Stépu jsme diagnostikovali pouze ve sk. 1, a to ve dvou ptipadech
(4,08%), kdy se jednalo o izolovanou rupturu PL porce $tépu s intaktni,
dostatetné synovializovanou a maturovanou AM porci. Tento rozdil

nebyl statisticky vyznamny (p=0,1573).

Tabulka 5 - Vyskyt selhani §t€pu do 2 let od operace

sk. 1- DB (43 pacientii) | sk.2- SB (39 pacientii) | p-value

kompletni selhani 2,33% 7,69% 0,2605
parcialni ruptura 4,08% 0,00% 0,1573
selhani celkem 6,41% 7,69% 0,8768

Navratnost ke sportu

Do 2 let od operace se mavratilo ke stejnému druhu pfedirazové
sportovni zatéZe ve skupiné¢ double-bundle 34 operovanych (79,1%) a
ve skupiné single-bundle 30 (76,9%) pacientd (tab. 6) (graf 1). Rozdil
navratnosti do pIné sportovni zatéze nebyl statisticky vyznamny

(p=0,2322).
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Tabulka 6 - Navratnost ke sportu
sk. 1 (DB) 43 pacientt |sk. 2 (SB) 39 pacienti |p-value
34 (79,1%) 30 (76,9%) 0,6386

Vysledky ventralni laxity

Pfi méfeni stranové diference miry ventralni laxity kolena ve
dvou letech od operace pfistrojem GNRB jsme prokazali statisticky
vyznamné nizsi rozdil ventrdlniho posunu tibie mezi operovanym a
zdravym kolenem ve skupiné double-bundle a to jak pri tlacich 124 N,
kdy byl median ve sk. DB 1,2 mm a ve druhé skupiné¢ 2,3 mm
(p<0,0001), tak pri tlacich 250 N, kdy byl median v prvni skupiné 2,0
mm a ve skupiné single-bundle 4,0 mm (p<0,0001) v porovnani se sk. 2
(tabulka 7). Srovnani vysledkii mezi obéma skupinami pii tlacich 124 a
250 N vyjadiuji krabickové grafy €. 2 a 3 (graf 2,3). U vSech sledovanych
pacientli pfi srovnani predoperacnich a pooperacnich parametri méteni
GNRB, tj. zmény v cCase, doslo pii 124 N 1 pi1 250 N ke statisticky
vyznamnému sniZeni hodnot posunu jak ve sk. 1 (p<0,001), tak ve sk.
2 (p<0,001) (graf 4,5). Rozdil této zmény v ¢ase mezi sk. 1 (DB) a sk. 2
(SB) byl statisticky vyznamné vysSi ve skupiné double-bundle (ve 12.
mésici p=0,0003 a ve 24. mésici 0,0002) (grafy 6,7).

Tabulka 7 - Vysledky méreni stranové diference ventralni laxity pristrojem GNRB

sk. 1 (DB) sk. 2. (SB) p-value
GNRB- predoperaéni:
124 N 6,8 (4,3-10,2) | 6,3 (4,0-9,9) 0,1294
250 N 9,8 (6,2-13,1) | 8,9(6,1-12,4) | 0,1818
GNRB- pooperacni ve 24. mésici
124 N 1,2 (-0,3-6,2) | 2,3(0,8-7,9) | <0,0001
250 N 2,0(0,4-9,0) | 4,0(1,3-12,4) | <0,0001
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Vysledky rotaéni laxity

Pooperacné jsme prokazali staticky vyznamné nizs$i vyskyt
pozitivniho pivot shift testu (PST 1+, 2+ nebo 3+) ve skupiné double-
bundle oproti skupiné single-bundle (Chi-kvadrat test=0,0009) (tabulka
8) . Jeden pacient ze skupiny DB mél PST pozitivni na 3+ na rozdil od 3
sledovanych ve skupiné¢ SB, u kterych bylo prokdzadno kompletni selhdni
Stépu a byli indikovani k revizni rekontrukci LCA (tabulka 8). Ve
skupiné DB byla tedy statisticky vyznamné nizsi frekvence (Chi-kvadrat
test= 0,0009) pozitivity PST (PST 1+, 2+, 3+) (tabulka 8). Pacienti sk. 2
méli tedy 4,7 krat (Odds Ratio=4,7) vyssi riziko vyskytu pooperacné
pozitivniho PST (PST 0 versus PST 1+, 2+, 3+) Pfi srovnani PST O a 1+
versus 2+ a 3+ mezi obéma skupinami bylo riziko poopera¢niho vyskytu
PST 2+ a 3+ dokonce 5,4 krat vyssi ve skupiné single-bundle (Odds
Ratio=5,4231).

Shrneme-li vysledky objektivnich kritérii ve dvou letech od
vykonu, pak Ize na zdklad¢ naSich vysledkl konstatovat, Ze statisticky
vyznamné lepsi vysledky ve prospéch techniky double-bundle jsme
prokazali pouze v parametru rotaéni a ventralni laxita kolena.
Ostatni hodnocené objektivni kritéria: deficit ROM, vyskyt selhani Stépu
a navratnost ke sportu, nevysla u double-bundle techniky statisticky

vyznamné l1épe.

Tabulka 8 - Vysledky hodnoceni pivot shift testu

Ptedopera¢ni | Predoperaéni | Ve 24. mésici | Ve 24. mésici
sk. 1 (DB) 55| sk.2 (SB) 55 | sk. 1 (DB) 43 | sk. 2 (SB) 39
PST - 0 0 29 12
PST + 18 25 11 17
PST++ 27 21 2 7
PST +++ 10 9 1 3
Chi-Square test |p-value 0,2934 p-value 0,0009
Odds Ratio 4,7
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4.2.2 Pooperacni vysledky subjektivnich kritérii

Lysholm skore

Pooperacni Lysholm skore ve skupiné double-bundle vykazovalo
median 90 b. (66-100 b.) a ve sk. 2 byla hodnota medianu 88 b. (68-100
b.). Neprokazali jsme tedy staticky vyznamny rozdil mezi obéma
skupinami (p=0,0987) (tabulka 9). Jak je patrno z krabickového grafu 8
doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni Lysholmovo skore v Case, t].
v hodnotach pted a po operaci (p<0,0001 ve sk. 1 1 ve sk. 2) u obou
skupin sledovanych (graf 8). Rozdil této zmény Lysholm skére v Case

v§ak mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (p=0,1294) (graf 9).

‘ Tabulka 9 - Vysledky hodnoceni subjektivnich kritérii
sk. 1 (DB) | sk. 1 (DB) | sk.2(SB) | sk.2 (SB) | p-value
median min.-max. medidn min.-max.

Lysholm skore
piedoperacni 63 35-76 67 37-79 0,2594
24. mésic 90 66-100 88 68-100 0,0987

IKDC skore

pfedoperacni 64 42-80 66 44-77 0,6142
24. mésic 90 71-97 88 63-98 0,2718

Subjektivni IKDC skore

Pooperacni subjektivni IKDC ve skupiné double-bundle mélo
median 90 b. (71-97 b.) a ve skupin¢ single-bundle median na hodnoté 88
b. (63-98 b.) (tabulka 9). Neprokazali jsme tedy statisticky vyznamny
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rozdil v subjektivnim IKDC skére mezi skupinami (p=0,2718) (tabuka
9). U obou skupin byl prokazan statisticky vyznamny vzestup hodnot
IKDC skore v ¢ase, tj. v hodnotach pied a po operaci (p<0,0001 ve sk. 1
1 ve sk. 2) (graf 10). Zména téchto hodnot v ¢ase se mezi sk. DB a sk.

SB statisticky vyznamné neliSila (p=0,1294) (graf 11).

Z naSich dvouletych vysledkii subjektivnich Kritérii Lysholm i
subjektivniho IKDC skére vyplyva, ze rozdil nebyl u double-bundle
techniky statisticky lep$i. VSichni pacienti obou skupin zaznamenali po
operaci urCity stupen vylepSeni subjektivniho stavu v porovnanim s
piedopera¢nim obdobim a rozdil této zmény se mezi obéma skupinami

statisticky nelisil.
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DISKUZE

NejdulezitejsSim poznatkem ziskanym na zakladé vysledkl této
studie byl fakt, Zze jsme prokazali statisticky vyznamné niz§i miru
ventralni laxity tibie a lepSi rotac¢ni stabilitu ve skupiné s double-
bundle technikou anatomické rekonstrukce LCA. Potvrdili jsme tedy
hypotézu €. 1. U ostatnich objektivnich kritérii (deficit rozsahu hybnosti,
vyskyt selhani §tépu, ndvrat k plivodni sportovni zatézi) a také u obou
hodnocenych subjektivnich kritérii (IKDC a Lysholm skore) jsme
neprokdzali statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Z toho
vyplyva, ze hypotézy H2 a H3 nebyly potvrzeny.

U obou skupin také doSlo ve vSech piipadech ke statisticky
vyznamnému zlepSeni vSech hodnocenych subjektivnich i1 objektivnich
kritérii v Case ptfed operaci a s odstupem dvou let od vykonu. Podobné
vysledky dosahli 1 jini autofi ve svych prospektivnich randomizovanych
studiich [1,26,36,39,40,49,58,64].

Uvodem diskuze Ize tedy konstatovat, ze obé techniky, jak single-
tak double-bundle, pfinaseji pacientim s vétSimi rozméry plvodniho
tibidlniho uponu LCA a dostatecné prostornou interkondylickou fossou,
bezpecnou metodu rekonstrukce LCA. Je vSak zdsadni zdlraznit nutnost
dodrZeni vSech principli anatomické rekonstrukce a indikacnich kritérii
[9,16, 95, 107].

U pacienti s menSimi rozméry TISL nez 14 mm a ICNW nez 12
mm, ktefi nebyli do této studie zatazeni, je A-ACLR double-bundle
technikou kontraindikovédna. Dtvodem jsou extrémni technické
naro¢nosti vykonu pfi téchto rozmérovych parametrech kolena a
prokdzanému minimalnimu benefitu DB techniky v porovndnim se SB

technikou [37,41,67]. U téchto pacientl je jednoznacné ¢asove, technicky
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1 finan¢né vyhodnéjsi provedeni anatomické single-bundle rekonstrukce
LCA, kdy pfi cileni obou kanali do centra nativniho tibialniho 1
femoralniho uponu a pii spravné tonizaci $t€pu dosahuje vétSina autorti
velmi dobrych klinickych vysledkt, jak prokazuje fada recentnich studii
[50,82,87,88,93,98]. Tim, ze je femoralni kandl cilen cestou AM portu v
maximalni flexi kolena, coz umozni jeho lokalizaci do distalni tfetiny
medidlni stény CLF a tedy anatomické horizontalni ulozeni Stépu, je
urcitou mérou eliminovana nejcastéji popisovanad nevyhoda single-bundle
techniky, tj. pretrvavani rotani nestability kloubu po single-bundle A-
ACLR [76,100,110].

Pti porovnani naSich vysledkli s vysledky jinych prospektivnich
randomizovanych studii srovnavajicich ob¢ techniky byly patrné znacné
rozdilnosti konceptu publikovanych praci, a proto jsem se snazil vybrat
ke srovnani pouze ty, které byly co nejpodobné;jsi moji studii.

Zjednoduseny ptehled vysledki téchto studii publikovanych v literatute
v poslednich deseti letech hodnoticich tuto problematiku ptekladdm v
tabulce 10.

Pfi komparaci naSich vysledki s podobné koncipovanymi
prospektivnimi randomizovanymi studiemi jsem zjistil, Ze naprosta
veétSina autorll neprokdzala staticky vyznamny rozdil v hodnocenych
subjektivnich  kritériich ve  prospéch  double-bundle techniky
[2,5,29,37,41,47,76]. V tom se vysledky téchto autorii podobaji naSim
zavérim. U obou typt vykona vSak témto autorim i nam vzdy doslo v
Case pred a po operaci ke staticky vyznamnému zlepSeni téchto kritérii t;.
1 spokojenosti pacientd. Suomalainen v podobné studii s uzitim
vstiebatelnych interferencnich Sroubi 5 let od operace neprokazal
staticky vyznamny rozdil mezi obéma technikami v IKDC ani
Lysholmové skore [87]. Pouze Hussein v randomizované kontrolované

studii prokézal statisticky vyznamné lepsi Lysholm skore (p=0,025), ale
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jen pii srovnani double-bundle anatomické ACLR s transtibidlni

(neanatomickou) single-bundle ACLR [36].

Tabulka 10 — Soucasny ptehled prospektivnich randomizovanych
studii srovnavajicich vyskedky single-bundle a double-bundle techniku

A-ACLR
jméno autora rok pocet |[follow-up |vysledky
publikace |pacient

Aglietti et al. [2] 2010 702 roky vys$§i ventralni stabilita a
subjektivni skore ve sk. DB

Jarvela et al. [39] 2007 65(14 mésict |lepSi rotaéni stabilita ve sk. DB

Jarvela et al. [40] 2008 602 roky mensi dilatace kanall ve sk. DB

Yagi et al. [101] 2007 60|1 rok lepsi rotaéni stabilita ve sk. DB

Muneta et al. [58] 2007 68 |2 roky lepsi rotacni a ventralni stabilita
ve sk. DB

Siebold et al. [78] 2008 70|19 mésich |lepsi rotacni a ventralni stabilita a
objektivni skére ve sk. DB

Sastre et al. [76] 2010 402 roky Zzadné rozdily

Zaffagnini et al. [104] 2008 1003 roky lepsi ventralni stabilita, objektivni
i subjektivni skére ve sk. DB

Zaffagnini et al. [103] 2010 7918 let lepsSi funkéni skére, nizsi vyskyt
selhani stépu a gonartrézy ve sk.
DB

Suomalainen et al. [87] 2012 9015 let nizsi vyskyt selani $tépu ve sk.
DB

Araki et al. [5] 2011 20|1 rok zadné rozdily

Fujita et al. [29] 2011 55|2 roky Zadné rozdily

Hussein et al. [36] 2011 28151 mésicl |lepSi rotacni a ventralni stabilita
ve sk. DB

Lee et al. [47] 2012 422 roky lepsi rotaéni stabilita ve sk. DB
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Podobné jako jini autofi jsme z objektivnich kritérii hodnotili
deficit rozsahu hybnosti, vyskyt selhani S$t€pu a moznost navratu do
sportovni zatéze. V téchto tfech objektivnich kritériich jsme neprokézali
statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Pii hodnoceni
vyskytu selhani Stépu jsme prokazali kompletni selhani Stépu v jednom
piipad¢ ve skupin¢ DB a ve tfech ve skupiné SB (p=0,26). Jarvela
neprokdzal kompletni selhani §tépu u zadného ve skupiné DB, zatimco ve
skupiné SB u Ctyfech ze 30 operovanych s primérnym odstupem 2 let od
operace [40]. Autofi prospektivnich randomizovanych studii Zhang
(2013), Suomalainen (2012), Aglietti (2010), Siebold (2008), Jarvela
(2008) a kolektiv neprokazali statisticky vyznamny rozdil mezi SB a DB
technikou v pooperacnim deficitu ROM a ani recentni metaanalyzy tento
fakt nepotvrzuji [2,40,78,87,93,100]. V nasem souboru se u tohoto
hodnoceného kritéria hodnoty p-value pohybovalo od 0,2277 do 0,9788.
Z nasi klinické zkuSenosti vSak mizeme potvrdit, Ze pacienti ve sk. DB
mnohem sndze rozcvicuji zejména plnou extenzi kolena v prvnich
pooperacnich dnech v porovnani ve sk. SB. Tento fakt je nepochybné
PL v plné extenzi a AM v 50-60° flexe, na rozdil od tibidlni fixace §t€pu
u SB skupiny ve 20° flexi. Mira navratu ke sportovni zatéZzi po
rekonstrukci LCA je déna tadou faktorti, jak publikuje Feller [23].
Nejenom operacni technika, pfidruzend poranéni a pribéh rehabilitace,
ale také socidlni, psychologické a demografické faktory z nichz zejména
vek, vyznamné ovliviiuji schopnost operovanych vratit se zpét k
piredarazové sportovni aktivité [23]. Podrobné hodnoceni frekvence
navratu k predurazové sportovni zatézi v nasem souboru by bylo nad
rdmec této publikace svou rozsahlosti a z toho divodu jsme si hodnoceni
zjednodusili tim, ze pacienti odpovidali pouze ANO, jsem schopen (-a)

nebo NE, nejsem schopen (-a) provadét stejny sport jako pied trazem.
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Timto hodnocenim jsme neprokézali statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami (p=0,23). Recentni meta-analyzy prokazuji, Ze u
pacientii s provedenou DB A-ACLR v porovnani se SB A-ACLR dochazi
ke statisticky vy$Simu procentu navratu do predirazové arovné sportovni
aktivity [97,100].

Hodnoceni miry komparativniho rozdilu ventralni laxity kolenniho
kloubu je mozné provést fadou zplisobl. V literatuie se nejcastéji
objevuji data ziskana méfenim pomoci riznych typt laximetra a
rolimetrti, nejcastéji se vSak jednd o laximetry KT-1000 nebo KT-2000
[15,17,35,56]. My jsme k tomuto méfeni pouzivali ptistroj Genourob,
jehoz prokazané vyhody oproti ostatnim zplisobim méfeni jsou
publikovany v recentni literatufe [10,51,108]. U obou skupin naSich
pacientii doSlo pii komparaci v Case pfed a po operaci ke statisticky
vyznamnému sniZzeni rozdilu ventralniho posunu tibie ve 20° flexi
operovaného kolena jak pii 124 N tak pii 250 N. Rozdil této zmény v
Case mezi obéma skupinami byl statisticky vyznamné vyssi ve skupiné
double-bundle. Také jsme prokazali pfi srovndni hodnot pooperacniho
méfeni mezi obéma skupinami statisticky vyznamné niz§i rozdil
ventralniho posunu tibie mezi operovanym a zdravym kolenem ve sk. DB
v porovnanim se sk. SB.

Stejné koncipovanou studii srovnavajici vysledky SB versus DB
techniky A-ACLR, kde byl k meéfeni laxity kolena pouzit pfistroj
Genourob, se nam v literatuie doposud nepodatilo vyhledat, proto tyto
srovndvame s daty ziskanymi jinymi typy laximetrii. Podobnych
vysledkl, tj. statisticky vyznamné niz§iho ventralniho posunu tibie
méfené¢ho pomoci laximetrd KT-1000 a KT-2000 ve prospéch skupiny s
double-bundle technikou, dosdhla fada autorti ve svych prospektivnich
randomizovanych studiich srovnavajicich ob& tyto operacni metody

[2,36,58,79,104]. Recentni metanalyzy téz prokazuji benefit double-
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bundle techniky oproti single-bundle ve sniZzeni miry ventralni laxity
méfené pristoji KT-1000 [93,98,100]. Pouze mensi ¢ast jinych autort
publikuje nesignifikantni rozdily ventralni laxity kolena métfenych v
malych stupnich flexe (15-30°) mezi skupinami single a double-bundle
[44,87,110].

K hodnoceni miry rota¢ni slozky laxity operovaného kolena jsme
pouzivali pivot shift test provadény pii plném védomi pacienta. Jedna se
o nejrozsifenéj$i zpusob, byt v riznych modifikacich technického
provedeni, vySetfeni rotacni slozky laxity kolena jak pted, tak v obdobi
po operaci. To doporucuji renomovani autoti [3,60]. Bylo prokazano, ze
kazdy z téchto specialisti vSak provadi samotny PST mirné odliSnou
technikou, coz mize vyznamné ovlivilovat objektivitu samotného
vySetfeni a reprodukovatelnost vysledkii hodnoceného testu [60,61].
Problematice samotné techniky provedeni PST a jeho rlznym
technickym modifikacim, zvysujici jeho objektivitu a reprodukovatelnost,
je veénovano v recentni literatufe né€kolik praci [3,20,52,60,61,68].
Systematické shrnuti riznych metod kvantifikovani pivot shift testu pfti
klinickém vySetfeni poranéného a rekonstruovaného LCA velmi
piehledné prezentuje v recentni literatuie Lopomo a kolektiv [52]. Jsme
si védomi, Ze tento test, zejména je-li provadén pii plném védomi, je
ovlivnén i samotnym vysetfovanym z diivodu rozdilného vnimani bolesti
a nepiijemnych pocitll pacienta v prubéhu jeho provadéni. To jsme se
snazili eliminovat tim, ze jsme PST provad¢li v lehké abdukci a semiflexi
kycelniho kloubu, jak doporucuji jini autoti [60,52].

V pracich vénujicich se problematice srovnani single- a double-
bundle techniky autofi uzivaji k hodnoceni miry rota¢ni laxity kolena
pravé pivot shift test, byt v rlznych technickych modifikacich
[78,80,61,108]. V  naprost¢ vétSiné publikovanych recentnich

prospektivnich randomizovanych studii, srovnavajicich miru rota¢ni
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slozky laxity operovaného kolena pomoci riznych metodik vySetfeni PST
u single-bundle versus double-bundle techniky, byla prokazana
signifikantné nizs§i rotacni laxita ve skupindch pacientll s provedenou
double-bundle technikou s odstupem 1 az 8 let od vykonu
[2,39,40,47,58,78,101]. Pouze Suomalainen a kol. ve 2 letech od operace
neprokdzali statisticky signifikantni rozdil vyskytu pozitivity PST mezi
obéma technikami [87]. NaSe studie prokazala statisticky vyznamné nizsi
vyskyt pozitivniho PST ve skupin€ s double-bundle technikou v odstupu
dvou let od operace. VétSina metaanalyz publikovanych v recentni
literatute téz potvrzuje statisticky vyznamné niz$i vyskyt rotacni laxity
kolena po double-bundle ACLR ve srovnani se single-bundle technikou
[88,98,93,100]. Lze tedy konstatovat, ze pravé pietrvavajici rotacni
slozka laxity po rtznych typech rekonstrukce LCA, ktera je nejvice
zodpovédna za rozvoj pourazové gonartrézy a téZ za nespokojenost
operovanych pacientli, zejména v pribc¢hu pivotalni zatéze, je nejlépe
biomechanicky vyfeSena pravé double-bundle technikou, coz potvrzuje 1
Van Eck a kolektiv a Dejour a kolektiv [18,95]. Diky tomu lze tedy
ocekavat, ze pravé tento fakt by mél vést ke snizeni vyskytu rozvoje
pourazové gonartrdézy u pacientti s DB technikou. To 1ze vSak hodnotit a
prokézat pouze v dlouhodobych studiich. NasSe studie bude pokracovat i
v budoucnu, kdy mame v planu stejna kritéria zhodnotit s odstupem

5 a 10 let od operace.

vvvvvv

N A4

nutnosti pouziti vétstho mnoZzstvi implantatd, ale i z divodu o nékolik
minut delSiho operaniho ¢asu a pozvolnéjsi ucebni kiivce operatéra.
Nutné zduaraznit, Ze tento vykon pro svoji technickou naro¢nost by mél

vzdy patiit pouze do rukou zkuSeného artroskopisty, vénujiciho se této
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problematice, jak zdlraznuje Carola Van Eck a Fredie Fu ve svych

pracech [28,96].
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ZAVER

V na$i studii jsme prokazali statisticky vyznamné nizs$i vyskyt
ventralni 1 rotacni laxity operovaného kolena u skupiny pacientll s
double-bundle technikou anatomické rekonstrukce LCA. Ve zbyvajicich
objektivnich 1 subjektivnich hodnocenych kritériich (vyskyt selhani Stépu,
deficit ROM, navrat k piedarazové sportovni zatézi IKDC a Lysholm
skore) jsme neprokazali mezi obéma technikami v hodnoceném obdobi
statisticky vyznamny rozdil. Jedna se vSak pouze o dvouleté vysledky.
Studie bude dale pokracovat, protoze pouze dlouhodobé vysledky mohou

prokézat ptipadny dalsi benefit jedné z téchto technik.
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Box Pict of DP_24M_124N grouped by GROLP
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Graf 2 — Srovnani vysledkl velikosti SSD ventralni laxity kolena ve
dvou letech méfené ptistrojem GNRB pii tlaku 124 N mezi obéma
skupinami. Na krabi¢kovém grafu je patrna statisticky vyznamné nizsi
velikost SSD ventralni laxitv ve skuniné double-bundle
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Box Plot of DP_24M_250N grouped by GROUP
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Graf 3 — Srovnani vysledka velikosti SSD ventralni laxity kolena
méfené pristrojem GNRB pii tlaku 250 N ve dvou letech. Na
krabickovém grafu je patrnd statisticky vyznamné nizsi velikost SSD
ventralni laxity ve skupiné double-bundle
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Box Plot of mubpls variables grouped by GROUP
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Graf 4 — Vyvoj v Case velikosti SSD ventralni laxity kolena métené
ptistrojem GNRB pii tlacich 124 N v dobé pifed operaci (hnédé boxy),
v 12. mésici (zelené boxy) a ve dvou letech (modré boxy) od vykonu
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Box Plot of multiple variables grouped by GROUP
Vysledky GNRB_obe_skupiny 8v*S7c

Median, Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
14

2| T T

10 |- g 5 4{
] T

[B]DP_predop_250M
L 1 @ Outliers

J_ <l # Extremes

0t { B DP_12M_250M

< Outliers

> ) ) # Extremes

2 DP_24M_250M
= =S < Qutliers

GROUP # Extremes

=
—~.

Graf 5 — Vyvoj v Case velikosti SSD ventralni laxity kolena métené
ptistrojem GNRB pfi tlacich 250 N v dobé pied operaci (hnédé boxy),
v 12. mésici (zelené boxy) a ve dvou letech (modré boxy) od vykonu
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Graf 6 — Srovnani zmény vyvoje v Case SSD ventralni laxity kolena
méfené pi1 124 N pristrojem GNRB. Je patrny statisticky vyznamny
rozdil ve zméné SSD ventralniho posunu v Case ve prospéch skupiny
double-bundle
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Graf 7 — Srovnani zmény vyvoje v Case SSD ventralni laxity kolena
méfené pii 250 N pristrojem GNRB. Je patrny statisticky vyznamny
rozdil ve zméné SSD ventralniho posunu v Case ve prospéch skupiny
double-bundle
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Box Piat of multiple varisbles grouped by GROUP
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Graf 8 — Ptfedoperacni a pooperacni hodnoty Lysholm skore. Je patrné
statisticky ~ vyznamné zvySeni Lysholm skore pifi srovnani
pfedoperacnich (hnédé boxy) a pooperacnich hodnot ve 12. mésici
(zelené boxy) 1 2. roce (modré boxy) pro obé skupiny
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Graf 9 — Srovnani vyvoje zmény hodnot Lysholm skore v Case. Vyvoj
v Case pro tento parametr je staticky vyznamny pro ob¢é skupiny, ale
rozdil vyvoje této zmeény neni statisticky vyznamné odliSny mezi

obéma skupinami
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Box Plot of multiple variables grouped by GROUP
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Graf 10- Predoperacni a pooperac¢ni hodnoty subjektivniho IKDC
skore. Je patrné statisticky vyznamné zvySeni tohoto parametru pii
srovnani predoperacnich (hnédé boxy) a pooperacnich hodnot ve 12.
meésici (zelené boxy) 1 2. roce (modré boxy) pro obé skupiny
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Effactive hypothesis decompasition
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Graf 11- Srovnani vyvoje zmény hodnot subjektivniho IKDC skoére v
case. Vyvoj v Case pro tento parametr je pro kazdou ze skupin
statisticky vyznamny, ale rozdil této zmény neni statisticky vyznamné
odlisny mezi obéma skupinami
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