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Abstrakt

Uvod

Pohybova aktivita a sportovni vykon jsou do znacné miry zéavislé na zdravotnim stavu daného
jedince. Poranéni pfedniho zkfizeného vazu pak vede Castokrat k ukonceni nejen profesionalni
kariéry sportovce. Jednim z diivodl tohoto omezeni byva nasledna insuficientni rotacni (pfedevsim
vnitiné rotacni) stabilita kolenniho kloubu po rekonstrukci predniho zkiiZzeného vazu. Této
rezidualni pooperacni rotacni nestabilité Ize predejit vice opera¢nimi technikami. Otazkou vSak
zustava, ktery ze $tépi pouzitelnych pro ndhradu vyuzit, aby spliioval veskeré pozadavky aktivné
sportujicich jedincii. Cilem této prace proto bylo zhodnotit stabilitu kolena po rtznych typech
rekonstrukci ptredniho zktizeného vazu v dobé operace, nasledné¢ dva roky po operaci v korelaci
s kontralateralnim zdravym kolennim kloubem, a ovéfit subjektivni pocity pacientli souvisejici
s danym vykonem. Praktickym dopadem na sportujici populaci pak mélo byt urceni idedlniho

algoritmu oSetieni poranéni pfedniho zkiizeného vazu kolena.

Material a metodika

Hodnoceno bylo celkem 130 kolennich kloubli pacienti po ndhradé ptedniho zkiizen¢ho vazu
rozdélenych do péti skupin. Pro kazdou skupinu byla zvolena jina operacni technika
(jednosvazkové rekonstrukce LCA ze Stépu ligamentum patellae, jednosvazkova rekonstrukce
z musculus semitendinosus, jednosvazkova rekonstrukce ze Slachy musculus quadriceps femoris,
dvojsvazkova rekonstrukce ze Slach musculus semitendinosus a musculus gracilis, jednosvazkova
rekonstrukce ze Slachy musculus quadriceps femoris spolecné z rekonstrukei anterolateralniho ze
Slachy musculus gracilis a augmentace ¢aste¢ného poranéni jedné z porce piedniho zkiizeného vazu
Slachou z musculus gracilis). VSechna métfeni byla realizovana za pomoci pocitacového
navigaéniho systému. VySetieni stability kolenniho kloubu bylo realizovano v datu operace u

poranéné¢ho kolenniho kloubu, nasledné¢ pak dva roky po operaci. VSichni sledovani pacienti
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vyplnili také dotazniky subjektivniho hodnoceni spokojenosti s nahradou ptedniho zktizeného vazu

a funkci kloubu.

Vysledky

Pti hodnoceni vnitin€ rotacni stability kolenniho kloubu pied operaci dosahovala tato hodnota pro
vSechny skupiny v priméru 18,9°. Dva roky po operaci u jednotlivych typa rekonstrukei predniho
zkiizeného vazu bylo zjiSténo nejvyraznéjsi ovlivnéni této wvnitiné rotacni stability po
dvojsvazskové technice (9,57) a po metod¢ vyuzivajici rekonstrukci ligamentum anterolaterale
(8,17). Nejvyssi hodnoty subjektivniho hodnoceni funk¢nosti kolenniho kloubu pak rovnéz

vykazovaly ob¢ tyto techniky.

Diskuze

Dvojsvazkova rekonstrukce predniho zktizeného vazu je technika slozita, ktera mize vést k mnoha
komplikacim b&hem peroperaéni i pooperaénim faze. Stépy odebrané z obou hamstringti navic
mohou negativné ovlivnit rotacni stabilitu kloubu. Aby se obnovila rotac¢ni stabilita kolena s
mensSim mnozstvim moznych komplikaci, metodou volby by méla byt rekonstrukce piedniho
zkiizeného vazu $tépem z musculus quadriceps femoris s ndhradou ligamentum anterolaterale

Stépem z musculus gracilis a s ponechanim intaktni Slachy musculus semitendinosus.

Zavér
Ziskané hodnoty poukazuji na fakt, ze jednosvazkova rekonstrukce predniho zkiizeného vazu
kolenniho kloubu v kombinaci s ndhradou ligamentum anterolaterale poskytuje stejnou vnitiné

rotacni stabilitu v kolennim kloubu jako rekonstrukce metodou dvojsvazkovou. VSechny kolenni
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klouby rekonstruované témito technikami vykazuji obdobnou rota¢ni stabilitu v porovnani
s druhostrannym zdravym kolennim kloubem. Vyuziti této metody se jevi jako ideélni variantou

nejen pro rekreacné sportujici jedince, ale predevsim pro sportovee vrcholové.

Abstract

Purpose of the study

Physical activity and athletic performance largely depend on the health of an individual. Injuries to
the anterior cruciate ligament often cause career termination not only for professional athletes. One
of the reasons for this limitation is the subsequent insufficient rotational (especially internally
rotational) stability of the knee joint following the reconstruction of the anterior cruciate ligament.
This residual postoperative rotational instability can be prevented by multiple surgical techniques.
However, the question remains, what type of graft suitable for this compensation is the best to meet

all the needs of physically active individuals.

The aim of this work was therefore to evaluate the stability of the knee after various types of
reconstructions of the anterior cruciate ligament at the time of surgery, subsequently two years after
the operation in correlation with the contralateral healthy knee joint, and to verify the subjective
feelings of patients in relation to the given procedure. The practical impact on the physically active
population was to determine the ideal algorithm for treatment of an anterior cruciate ligament injury

of the knee.



Materials and methods

A total of 130 knee joints of patients were enrolled in the study, all of them after anterior cruciate
ligament replacement, and divided into five groups depending on the performed operating technique
(single-bundle reconstruction of anterior cruciate ligament by the graft of ligamentum patellae or by
the tendon of musculus semitendinosus, single-bundle reconstruction from tendon musculus
quadriceps femoris, double-bundle reconstruction from tendons musculus semitendinosus,
musculus gracilis and single-bundle reconstruction from tendon musculus quadriceps femoris
together from reconstructions ligamentum anterolaterale from tendon musculus gracilis and an
augmentation of partial injury to one of the bundle of the anterior cruciate ligament by a tendon of
musculus gracilis). All measurements were made using a computer navigation system. Examination
of the stability of the knee joint was carried out on the day of the knee joint surgery, and then two
years after the operation. All monitored patients also completed subjective satisfaction

questionnaires for anterior cruciate ligament replacement and joint function.

Results

When assessing the internal rotational stability of the knee joint prior to a surgery, this value
averaged 18,9° for all groups. Two years after the surgery for each type of anterior cruciate
ligament reconstruction, the most significant influence on the internal rotational stability was found
after the double-bundle technique (9,5°) and after the method using ligamentum anterolaterale
reconstruction (8,1°). Both techniques have also demonstrated satisfaction in evaluating the knee

joint function.

Discussion

Double-bundle reconstruction of the anterior cruciate ligament is a complex technique that can lead
to many complications during both peroperative and postoperative phases. In addition, grafts taken

from both hamstrings can negatively affect the rotational stability of the joint. In order to restore the
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rotational stability of the knee while minimising the possibility of complication, the method of
choice may be the reconstruction of the anterior cruciate ligament by graft of musculus quadriceps
femoris with replacement ligamentum anterolaterale graft of musculus gracilis and with the

retention of an intact tendon of musculus semitendinosus.

Conclusions

The obtained values indicate that the single-bundle reconstruction of the anterior cruciate ligament
of the knee joint in combination with the replacement ligamentum anterolaterale provides the same
internal rotational stability in the knee joint as does the reconstruction by the double-bundle
method. All knee joints reconstructed by these techniques exhibit similar rotational stability in the
joint when compared to the contralateral healthy knee joint.

The use of this method seems to be an ideal option not only for recreational sports people, but

especially for top athletes.
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1. Uvod

1.1 Obecné pojmy

Pro aktivné sportujici pacienty je stabilita kolenniho kloubu jednim ze zékladnich prvki pro
zachovani adekvatni vykonnosti (1). Pfi poranéni pfedniho zktizeného vazu (ligamentum cruciatum
anterius, LCA) vSak dochazi k oslabeni stability rotacni, a to i po Caste¢ném poranéni tohoto
statického stabilizatoru kolenniho kloubu (2). K parcidlni ruptute LCA dochazi v 7-27 %
izolovanych poranéni ptfedniho zktizeného vazu (1,3), z toho u 50 % ptipadi dochazi pozdeji k
nasledné totalni ruptute (4,5). Pokud aktivni sportovec pocituje tento dyskomfort a konzervativni
terapie selhava, je mozné provést tzv. augmentaci zachovalého svazku LCA nebo ndhradu LCA

celkovou.

Poranéni predniho zkiiZzen¢ho vazu kolenniho kloubu je v dne$ni dobé akcentovano piedevsim
zvySenou sportovni aktivitou pacientl, pfi které dochazi k poranéni ligamenta tzv. nepfimym
mechanizmem. Pfi tomto poranéni se kolenni kloub dostava do vnitini rotace a decelerace. Druhym
mechanizmem je pak pfimé nasili, kdy je kolenni kloub vystaven sile vytvarejici hyperextenzi

s valgozitou. V literatufe je uvadén asi ve 2/3 ptipadi (6).

Makroskopicky se LCA dé¢li na dva svazky - anteromedidlni (AM) a posterolateralni (PL). Nazvy

jednotlivych svazki jsou odvozeny od jejich tiponti na tibii (obr.1).
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Obr.1 - AM a PL svazek LCA s tponem na tibii

Pozice femoralniho uponu je vyznamnéjs$i pro rotacni stabilitu kloubu a je dobfe zndma (7-10).
Femoralni tupon anteromedidlni porce LCA se upina pii 90° ohnuti v kolennim kloubu vice dorsalné
na medialni stran¢ lateralniho kondylu femuru za tzv. , lateralni bifurkacni hranu* (lateral bifurcate
ridge) a pod tzv. ,laterdlni interkondylarni hranu* (lateral intercondylar ridge*), které mizeme pii
artroskopii identifikovat (7,11). Femoralni ipon posterolateralni porce je umistén pted ,,lateralni
bifurka¢ni hranu®“ a pod ,lateralni interkondylarni hranu*“ (obr.2). Stied tibidlniho uponu LCA
(obr.3) lezi v priméru 7 mm pted predni Casti zadniho zk¥izené¢ho vazu (ligamentum cruciatum
posterius, LCP). Jeho lateralni okraj se nachéazi na spojnici ptimky vedené z tiponu predniho rohu
lateralniho menisku smérem do interkondylického prostoru, jeho medidlni okraj na hrané mediélni
interkondylické eminence tibie (12). Upon jednotlivych svazkiit LCA je v této lokalité velmi

variabilni (13).
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Obr. 3 - pozice uponil jednotlivych svazki LCA na tibii
(obr.2 a 3 pievzaty od: Forsythe B, Kopf S, Wong AK, Martins CAQ, Anderst W, Tashman S et al. The Location of

Femoral and Tibial Tunnels in Anatomic Double-Bundle Anterior Cruciate Ligament reconstruction Analyzed by

Three-Dimensional Computed Tomography Models. J Bone Joint Surg Am. 2010; 92:1418-26.)

Hlavnim ucelem rekonstrukce LCA je obnoveni pfedozadni a rotacni stability. Oba svazky LCA
ovliviluji stabilitu kolenniho kloubu odlisné v rizném stupni jeho ohnuti. Zatimco v nataZeni

kloubu je AM svazek relaxovan a pii pohybu z 0° do 30° flexe se zkracuje, PL svazek je v tomto
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rozsahu pln¢ tonizovan a je zodpovédny za stabilitu kloubu. Od 30° flexe se role obou svazkl méni,

tzn., Zze AM svazek se od 30° flexe protahuje, zatimco PL svazek se zkracuje (14,15).

Umisténi jednotlivych svazkt pak determinuje vyslednou stabilitu kolenniho kloubu po operaci.
Biomechanické studie popisuji kinematiku kolenniho kloubu po riznych typech LCA rekonstrukei
(16-18). Jednéd se o rekonstrukce jednosvazkové s riznym umisténim femoralniho tiponu LCA,
¢i o vykony dvojsvazkové. Dalsi moznosti je pouze tzv. augmentace predniho zkiizeného vazu pfti
jeho Casteéném poranéni. Pro tyto Ucely jsou pak vyuzity rizné typy Stépu. Nejcastéji se jedna o
autologni §t€p z hamstringt, tj. ligamentozni ¢asti musculus (m) semitendinosus ¢i m.gracilis (19),
¢i $tép z ligamentum patellae (20,21). Kazdy z téchto Stépti vykazuje jista tskali pfi jejich vyuziti.
Slachova ¢ast hamstringti negativné ovliviiuje jeji vhojeni do kosti i pfes moderni metody posileni
hojivych procest v kostnim kandle, jako napt. aplikace plazmy bohaté na trombocyty (viz.
publikovany text autora ¢.6). Odbér kostniho bloc¢ku z ligamentum patellae zvySuje bolesti predni
Casti kolena a omezuje moznost kleku u pacienta (vlastni pozorovani autora). Proto se do popiedi
také postupné dostdvaji Stépy ze Slachy m.quadriceps femoris (22). Alogenni $tépy maji své

specifické indikace a vyuzivaji se pfedevsim k reviznim operacim pfi selhani St€pu plivodniho.

Ve vétsSing biomechanickych studii je jako zavér uveden fakt, ze dvojsvazkova rekonstrukce LCA
(double-bundle, DB) vede k obnoveni rotacni stability ve vétSim rozsahu ve srovnani s technikou
jednosvazkovou (single bundle, SB) (18,23,24). Nicmén¢, DB technika skyta cetné nevyhody, jako
jsou napft. per a pooperacni komplikace a vyssi technické 1 ekonomické naroky na jeji provedeni
(25). Poranéni LCA a nésledné odstranéni hamstringii vede také k naruSeni reflexniho oblouku LCA
— hamstringy a vyvoji mozné pooperacni nestability (26). Sportovci pak negativné vnimaji oslabeni

sily hamstringii, ktera se prokézala az u 1/3 pacient po odbéru m.gracilis i m.semitendinosus (27).

Reziduum rota¢ni nestability po poranéni LCA vSak muze byt také piimym disledkem poranéni
tzv.  anterolateralnich struktur kolena, konkrétné¢ anterolaterdlniho ligamenta (ligamentum

anterolaterale, LAL) (28). Anatomie této struktury jiz byla popsana v nékolika studiich (29-31).
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Tibidlni Upon je umistén ve stiedu vzdalenosti mezi hlavici Iytkové kosti a tuberculum Gerdy.
Femoralni footprint je lokalizovan v oblasti lateralniho epikondylu femuru a to piiblizn¢ 4 mm

dorzaln¢ a 8 mm nad timto hrbolkem (obr. 4).
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Obr.4: Pozice femoralniho a tibidlniho uponu ligamentum anterolaterale (ALL).

Biomechanicka funkce LAL vS8ak neni dokonale prostudovana. Nékteré kadaverozni studie popisuji
jeho vliv na pfedozadni a rota¢ni stabilitu kolenniho kloubu (28,32,33). Hlavnim tkolem LAL je

redukovat rozsah vnitini rotace (IR) kolenniho kloubu pii flekénim pohybu v rozmezi 30 - 90° (32).

1.2 Cile prace

Cilem této témet desetilet¢ studie bylo zhodnotit nejprve vliv jednotlivych svazktl piedniho
zkiizeného vazu na stabilitu kolenniho kloubu a nésledné analyzovat ovlivnéni biomechaniky

kolenniho kloubu (pfedevSim vnitiné rotaini stability) riznymi technikami rekonstrukce piedniho
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zktizeného vazu. Praktickym vystupem pak mél byt navrh idedlniho algoritmu terapie u aktivné

sportujicich jedinct.

Zakladni hypotézy prace byly postulovany nasledovné:

1) Rotacni stabilita kolenniho kloubu je restaurovana technikou dvojsvazkovou vice nez

technikou jenosvazkovou.

2) Vyuziti jednosvazkové nahrady piedniho zkiiZeného vazu v kombinaci s nahradou
anterolateralniho ligamenta vykazuje pooperacné stejnou rotacni stabilitu jako

rekonstrukce LCA dvojsvazkova.

3) Rekonstrukce LCA spole¢né s anterolateranim vazem restauruje rotacni stabilitu
kolenniho kloubu na trovei stability kolenniho kloubu intaktniho a je idedlni 1é¢bou

pri poranéni LCA u aktivniho sportovce.
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2. Material a metodika

2.1 Analvza vlivu jednotlivvch svazki LLCA na stabilitu kolenniho kloubu

V roce 2009 a 2010 bylo preparovano na patologicko-anatomickém oddé€leni Nemocnice Znojmo
30 kadavert, pfi umrti v primérném veku 75 let (rozpéti 55 az 90 let), bez piedchoziho operacniho
vykonu ¢i urazu na dolnich koncetinach. VSechny kadavery, bez pfedchozi chemické upravy
patologem, byly studovany primérné 18 hodin po smrti (rozpéti 8-24 hodin). Byl studovan vliv
jednotlivych svazkti LCA na rota¢ni a pfedozadni stabilitu kolenniho kloubu v rtizném stupni ohnuti
u intaktniho vazu, po odstranéni AM svazku a po odstranéni i PL svazku. Toto protéti jednotlivych
svazkll byla ndhodné stfidano (viz. publikovany text autora ¢.1).

Nasledné bylo na ortopedickém oddéleni téZe nemocnice operovano 60 pacientii v obdobi v obdobi
bfezen 2010 az kvéten 2011 (viz. publikovany text autora ¢.3). Primérny vék pacientti byl 32,9
rokd s rozpétim 18 az 53 let a vSichni podepsali informovany souhlas se zafazenim do této studie.
20 pacientd absolvovalo ndhradu LCA jednosvazkovou technikou 2z hamstringu
(m. semitendinosus), 20 pacienti podstoupilo dvojsvazkovou néhradu (DB) s tonizaci AM svazku
jako prvniho a 20 pacientti DB ndhradu LCA s tonizaci PL svazku jako prvniho. Vybér pacienti do
jednotlivych skupin byl proveden za pomoci permutacni blokové randomizace pocitacového
softwaru Random Number Generator Software 7.0. Vstupni kritéria pro zafazeni pacienti do studie
byla velice striktni a to pouze poranéni LCA. Pacienti s poranénim ostatnich tkani tvofici kolenni
kloub, jako jsou zlomeniny kosti, posterolateralni nestabilita, poranéni postrannich vazi atd., byli ze
studie vylouceni. Také parcidlni ruptury LCA potvrzené peroperacné do této Casti studie zahrnuty
nebyly. Hodnocena byla ptedozadni stabilita, vnitini a vnéjsi rotace v kolennim kloubu LCA-

deficitnim, po tonizace jednoho ze svazki LCA a po doplnéni svazku druhého.

Pro ucely objektivniho hodnoceni pfedozadni a rota¢ni stability kolenniho kloubu bylo vyuZito

nasledujicich pfistroja.
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a) Hodnoceni pfedozadni stability

Pro vytvofeni pfedozadni translace v kolennim kloubu stdle stejnou silou 133 N byl vyuzit
artrometr KT-1000 (Med Metronic, San Diego, California) (obr.5). Tento piistroj dovoluje piesné

urceni ventralniho posunu tibie vii¢i femuru poranéného kolenniho kloubu.

Obr.5 - artrometr KT-1000

b) Hodnoceni rotacni stability kolenniho kloubu

K hodnoceni rota¢ni vychylky v kolennim kloubu byl vyuzit pocitaCovy navigacni system
OrthoPilot (Aesculap, Tuttlingen, Germany). Tento opticky navigacni systém analyzuje
infracervené paprsky odrazené od pasivnich sond pfipevnénych ptes Sroub na koncetiné pacienta za
pomoci stereooptické infracervené kamery. Software tak vypocitava relativni polohu jednotlivych

bodt sond v prostoru a jeho rozeznavaci schopnost pti méteni pohybu je nizsi nez 1 stupeii (obr.6).
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Obr.6 - navigacni systém pro zjiSténi rotacni stability kloubu OrthoPilot

Noha kadaveru byla nejprve fixovana na uméle vytvoienou ,,zeleznou botu* plastovymi paskami v
10° dorsalni flexi v hlezennim kloubu, aby se zabranilo rotacnim pohybim v hleznu samotném.
V dlouh¢ ose dolni koncetiny byl ke ,,kovové boté pripevnén rolimetr a byl vytvoren rota¢ni pohyb

tibie s konstantni silou 2,5 Nm (obr.7).

Obr.7 - ,,kovova bota“ pfipevnéna na nohu kadaveru ¢i pacienta
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Byla tak zaznamenéna tibidlni vnitini rotace (IR) 1 vné&jsi rotace (ER) ve stupnich (°). VSechna

méteni byla provedena tfikrat a odeCtena z obrazovky naviga¢niho systému (obr.8).

Obr.8 — obrazovka navigac¢niho systému

2.2 Analvza vlivu jednotlivych technik rekonstrukce LCA na stabilitu kolenniho kloubu

béhem operacniho vykonu

Od roku 2010 do roku 2017 bylo operovana na ortopedickém oddéleni Nemocnice Znojmo celkem
130 prevazné mladych pacientd, ktefi byli zahrnuti do studie a podepsali informovany souhlas
o participaci na této prospektivni studii. Inkluzni kritéria byla nésledujici: a) izolované poranéni
LCA; b) absence operacniho vykonu na kolennim kloubu pfed poranénim; c¢) vék 17 - 40 let; d)
uzaviené rustové zony, e) BMI niZsi neZ 30. VSichni ostatni pacienti s pfidruzenymi poranénymi
tkanémi kolenniho kloubu (meniskalni 1éze, zlomeniny, ruptura jinych vazd, ...), stejn¢ jako ptipady
se systémovymi onemocnénimi, nebyli do studie zatazeny. VSichni pacienti podstoupili MRI pied
vykonem, kde bylo poranéni LCA, ev. LAL, potvrzeno. Po tiraze nésledovala 2 tydenni imobilizace

kolenniho kloubu v rigidni ortéze, néasledné odlehceni na 4 tydny o francouzskych holich se
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zahajenim kompletniho rehabilitacniho programu na celkem 6-8 tydna s obnovenim standardni

funkce kloubu. Nasledn¢ bylo pfistoupeno k opera¢nimu vykonu.

2.2.1 Operacni technika u jednotlivvch skupin pacienta

Jakmile byl pacient uveden do celkové anestezie, stehenni kost byla fixovana za vyuziti
standardniho kovového drzaku pro artroskopii. Nasledovala diagnostickd artroskopie za ucelem
potvrzeni Uplné nebo Castecné 1éze LCA a vyloucCeni vyrazného poranéni dalSich nitrokloubnich

struktur ovliviiujici stabilitu kolenniho kloubu.

K provedeni izometrické jednosvazkové rekonstrukce byl §tép odebran ze Slachy m.semitendinosus
(ISB) Sikmym fezem nad anteromedidlni Casti tibie v oblasti pes anserinus délky 5 cm a nebo ze
Slachy ctythlavého svalu stehenniho (BT) v oblasti baze pately z pticného kozniho fezu o délce 4
cm v pruméru. Byly pouzity specializované nastroje k oddéleni Slachovité ¢asti Stépu od svalové

tkané (obr. 9). Kostné-slachovy §tép byl ziskdn s primérnou délkou 9 cm a Sitkou 9 mm.
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Obr.9: Specializované nastroje k oddéleni Slachovité casti BT $tépu od svalové tkané

Pro LAL rekonstrukei byl vyuzit $tép z m.gracilis z oblasti jeho ventralniho tponu na tibii (LAL) ze
stejné¢ho fezu jeko pii odbéru slachy m.semitendinosus. Nasledné byl $tép pielozen tak, aby mél

délku v priméru 12 cm a Sitku 6 mm.

U dvojsvazkové rekonstrukce LCA (DB) byly Stépy odebrany z m.semitendinosus pro
anteromedialni porci LCA (AM) a ze Slachy m.gracilis pro PL svazek LCA (PL). Velikost §tépt pak
byla upravena tak, aby odpovidala velikosti 9 cm x 8 mm pro svazek AM a 8 cm x 6 mm pro PL.
Nasledné byl vrtan kostni tunel pro AM svazek za lateralni bifurka¢ni hranu na medialni ploSe
lateralniho kondylu femuru. Tibialni kanal pro AM svazek byl umistén ve vzdalenosti 14 mm pied
piedni ¢asti zadniho zktizeného vazu (LCP) mirné na stied tibie mezi interkondylické eminence. PL
svazek byl umistén pred lateralni bifurkacni hranu a pod lateralni interkondylarni hranu. Tibialni

kostni tunel PL svazku pak ve vzdalenosti 7 mm pied LCP a lehce lateralné (obr. 10).
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Obr.10 - artroskopicky pohled na navrtané kostni kanaly ve femuru

Dtlezitym bodem ovlivnéni rota¢ni stability kolenniho kloubu je umisténi kostniho kanalu ve
femuru. Béhem centralni anatomické jednosvazkové rekonstrukce (CASB), kde byl vyuzit §tép z
m.semitendinosus, byl cilen femoralni kostni kanal 8 mm Siroky na medialni plochu lateralniho
kondylu femuru. Pozice tohoto bodu byla ozfejmeéna po dikladném ocisténi medidlniho povrchu
lateralniho kondylu femuru od mékkych tkdni za pomoci artroskopického hacku. V 90° flexi v
kolennim kloubu byla méfena horizontalni distance medialni plochy laterdlniho kondylu femuru 2
mm nad chrupavkou ve stfedni ¢asti s pfictenim poloviny praiméru zamysleného kostniho kanalu.
Pfesna pozice anatomického stiedu femoralniho tiponu LCA byla déna soufadnicemi dle studie
Forsythe a kol. (7) a to ve 43% vzdalenosti od zadniho okraje medialni plochy lateralniho kondylu
femuru (obr.11). Tato pozice byla kontrolovdna kalibrovanym artroskopickym hackem z AL portu a
kamerou zavedenou do AM portu. Tibidlni kostni tunel byl pak lokalizovan do ptvodniho

footprintu LCA (viz. publikovany text autora ¢.3).
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Obr.11 — anatomické umisténi femoralniho kostni kanalu budouci LCA kontrolované na CT

vySetieni

Béhem tzv. isometrické jednosvazkové nahrady LCA (ISB) byl cilen femoralni kostni kanal na
medialni plochu laterdlniho kondylu femuru do pozice 1 hodina 30 minut pro levé koleno a 10
hodin 30 minut pro pravé koleno pfi pohledu artroskopem z ptedni Casti kloubu. Toto umisténi je
mozné presné urcit za pomoci poc¢itacového navigacniho systému vyuzitého i v této studii (obr. 12).

Tibidlni tunel byl cilen take do mista ptivodniho footprintu LCA.

-w W
* F.guide ® Femur

Femur nav.4

N

Femur tunnel center

Clearance =
2mm

Obr.12 — pfesné umisténi femoralniho kanalu pfi technice ISB za pomoci naviga¢niho systému
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V piipadé izolovaného poranéni pouze jednoho svazku LCA (poranéni PL porce je poté mnohem
Cast€j$i nez poranéni AM svazku LCA (dle Fu a kol. 62% poranéni PL porce, 38% AM porce) (34))
byl vyuzit §tép z m.gracilis a nasledné cilen femoralni apon PL svazku mezi lateralni bifurkacni
hranu a lateralni interkondylickou hranu dle anatomickych parametrit uponu jednotlivych svazkl

LCA na femur (viz. publikovany text autora ¢.4).

U posledni skupiny pacienti byla zvolena operacni technika s doplnénim anterolateralniho
ligamenta k jednosvazkové izometrické nahradé¢ LCA ze Stépu z m.quadriceps femoris (LAL).
V tomto piipadé byl vrtan kanal 8 mm proximalné¢ a 4 mm dorzalné od lateralniho epikondylu
femuru mimo dutinu kolenniho kloubu. Tibidlni ¢ast LAL byla umisténa mezi tuberculum Gerdy a
piedni ¢asti hlavice lytkové kosti, predné do poloviny této vzdalenosti (obr.13). Za ucelem fixace
LAL stépu, byly pouzity interferencni Srouby, napnuté dynamometrem nastavenym na 85 N pii 20-
30° ohybu kolenniho kloubu a mirné vnéjsi rotaci tibie vici femuru. VSechny $té€py pouzité pro
LCA néhradu byly také fixovany pomoci interferencnich biokompozitnich Sroubti uvnitt kolenniho
kloubu. Pfi SB technice byl stép LCA fixovan ve 30° flexi v kolennim kloubu, pro DB nahradu pak

AM svazek ve 45° flexi v kolennim kloubu, PL svazek v 10° flexi.
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Obr.13 — anatomické umisténi ipont lig.anterolaterale

2.2.2 Prubéh méieni béhem operace

Po odbéru stépu/ti pro rekonstrukci LCA, a navrtani kostnich tunelti pro jednotlivé techniky, byl
nejprve proveden sbér dat pro navigaci, které jsou definovany piesnou pozici tuberositas tibiae,
piedni kortex tibie, medialni a laterdlni konec tibialniho plata a pasivnim pohybem v kolennim
kloubu z pIné extenze do 90 stupniové flexe. Sondy navigace byly upevnény pies Sroub do holenni a
stehenni kosti pacienta.

Pro vytvoteni ptedozadni deviace v kolennim kloubu (APT) stale stejnou silou 133 N byl vyuzit

artrometr KT-1000 (Med Metronic, San Diego, California) ve sterilnim obale a pfipevnén na
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koncetinu sterilnimi pasy. VSechna vySetieni kolenniho kloubu byla provedena ve 30° flexi, ktera
byla kontrolovana na obrazovce naviga¢niho systému.

Pro vytvoreni rotace v kolennim kloubu konstantni silou byla pfipevnéna na nohu pacienta vyse
zminéna kovova bota za pomoci plastovych sterilnich paska. Tato konstrukce umoznovala
vytvoreni 100° dorsélni flexe v hlezennim kloubu vii¢i podélné ose tibie a tim byla eliminovéana
nechténa rotace v hlezennim kloubu. Koncova ¢ast rolimetru (Aesculap, Tuttlingen, Germany) byla
piipevnéna do zdifek na platné¢ kovové boty v prodlouzeni podélné osy tibie a rotacni pohyb v
kolennim kloubu byl proveden silou 2,5 Nm.

V dal$im kroku byla poté studovéna stabilita kolenniho kloubu. Nejprve byla provedena piedozadni
translace (anterior-posterior translation - APT) pro LCA-deficitni kloub a vychylka zobrazena
navigaénim systémem byla zaznamendna do tabulky. Toto bylo provedeno 3x atestovanym
ortopedem. Poté byla provedena vnitini rotace (IR) a vné&jsi rotace (ER) v kolennim kloubu za
pomoci rolimetru. Stejn¢ jako u APT bylo toto métfeni provedeno 3x a primérnd hodnota byla
zaznamenana.

Nasledné byl tonizovan pro dvojsvazkovou techniku AM svazek v tibii za pomoci tonometru silou
85 N ve 45° flexi v kolennim kloubu. PL svazek byl tonizovan v 10° flexi stejnou silou. Pfi
jednosvazkové nahradé LCA byl $tép tonizovan silou 85 N ve 30° flexi. Po fixaci jednoho svazku
pii dvojsvazkové plastice byla provedena stejnad méteni jako u LCA-deficitniho kolenniho kloubu
pro zjisténi APT a rotaci. Poté po dokonceni fixace obou svazkii u DB ndhrady ¢i jednoho svazku u

ISB ¢i CASB nahrady byla méfeni provedena naposledy.

U pacienttl, kde byla k jednomu svazku LCA doplnéna i rekonstrukce anterolaterdlniho ligamenta,
probéhla analyza rotacni stability kloubu znovu. Pro tuto skupinu byl také studovan vliv
rekonstrukce lig.anterolaterale na stabilitu kolenniho kloubu v porovnani s LCA-deficitnim

kolennim kloubem pied operaci, po ISB rekonstrukci LCA a po rekonstrukci LAL.
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2.3 Analvza vlivu jednotlivych technik rekonstrukce LCA na stabilitu kolenniho kloubu dva

roky po operaci

2.3.1 MéFici systém

Pro zhodnoceni vychylky v kolennim kloubu 2 roky po operaci byl vyuzit stejny pocitacovy
navigacni systém OrthoPilot (Aesculap, Tuttlingen, Germany). VSechna méfeni se provadéla na
operované a na zdravé dolni koncetin€ pacienta pro vSechny vySe uvedené skupiny (tj. centralni
jednosvazkova anatomickd nadhrada CASB (viz. publikovany text autora ¢.3)., dvojsvazkova
nahrada DB, augmentace LCA (AUGM) (viz. publikovany text autora ¢.4) a po jednosvazkové

izometrické ndhradé LCA s pfidanym anterolateranim ligamentem LAL.

Pasivni sondy naviga¢niho systému byly pfipevnény na tibii 10-15 cm pod tuberositas tibiae a 10

cm nad hornim okrajem pately na femur za pomoci paski (obr.14).

Obr. 14: Umisténi pasivnich sond pro navigaci v oblasti kolenniho kloubu pacienta.
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Pacient zaujal vzptimenou pozici ve stoje s nohami vzdalenymi 20 cm od sebe v neutralni rotaci v
kolennich kloubech. Poté byl vyzvan k provedeni 20°-30° ohnuti v koleni, coz bylo kontrolovano

na obrazovce pocitacového systému (obr.15).

Obr. 15: Provedeni 20-30st. flexe v kolennim kloubu.

Nasledné pacient provedl aktivné maximalni vnéjsi rotaci ve studovaném kloubu bez oc¢niho
kontaktu s obrazovkou navigace k objektivité pokusu a nacviku méteni. Pak byl pacient navracen
do vychozi neutralni pozice a néasledné byla provedena maximalni vnitini rotace. VSechna méfeni
byla pro operovany i zdravy kloub provedena tfikrat, hodnocena byla pfedevSim wvnitini rotace

v kolennim koubu (obr. 16,17).
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Obr. 16: Provedeni vnéjsi rotace v kolennim kloubu. Tibie zlstava fixovana k podlozce, distalni
femur rotuje navnitf a dochézi tak k mechanismu, pfi némz zistava tibie rotovana zevné vici

femuru.

Obr. 17: Provedeni vnitini rotace v kolennim kloubu. Tibie zlstava opét fixovana k podloZce,
distalni femur rotuje zevné a dochéazi tak k mechanismu, pfi némz zlstava tibie rotovana vnitiné

vuci femuru.
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2.3.2 Subjektivni hodnoceni funkce kloubu

VSsichni sledovani pacienti vyplnili dotazniky subjektivniho hodnoceni spokojenosti s ndhradou
LCA a funkci kloubu, a to ve 24. mésici od operacniho zdkroku ve skupiné¢ ISB, CASB, DB,
AUGM a LAL. Soucasti kazdého dotazniku bylo skore Cincinnati (5,35), Lysholm (36-38) a IKDC
(39) hodnotici funkci kolenniho kloubu po ligament6znim poranéni s naslednou bolestivosti, otoky,
podklesavanim kloubu a nestabilitou kloubu. Otazky byly pfesné cileny na a) bolest, b) pooperacni
symptomy jako otok, ztuhlost kloubu apod., ¢) funkci kloubu v béznych dennich ¢innostech, d)
funkci kloubu ve sportu a rekreacnich sportovnich aktivitach a d) celkovou kvalitu Zivota pacienta
po operaci. VSechny tyto dotazniky byly vyhodnoceny dle standardnich doporuceni. Jako dalsi
hodnota byl analyzovan subjektivni pocit pacienta pii rotacnich pohybech kolenniho kloubu na
Skale 0 az 10 (kdy 10 bodt charakterizovalo nejvétsi potize pii rotacnim pohybu v kolennim
kloubu, 0 boda nejmensi potize), moznost kleku a bolestivost pfedni Casti kolenniho kloubu po
odbéru $tépu za pomoci VAS (Visualni Analogové Skaly bolesti), kde hodnota 0 znadi nejménsi

potize a hodnota 10 potiZe maximalni.

2.4 Hodnoceni vhojeni Slachové $tépu do kostniho kanalu na MRI

V publikované textu autora ¢.6 byl hodnocen otok v okoli §lachového §tépu v kostnim kanalu po
rekonstrukci LCA za pomoci magnetické rezonance 12.mésic od operace. Stejn¢ tak byla
hodnocena 1 tzv. ligamentizace §tépu. U 20 pacientli byl $t€p saturovan plazmou bohatou na
trombocyty. 1ml plazmy byl aplikovéan jehlou béhem operace do obou kostnich kanalt, 3ml pak do
intraartikularni ¢asti §t€pu. Soubor byl nasledné porovnan se skupinou 20 pacientd bez této aplikace

PRP.
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2.5 Statisticka analvza

Vsechna data byla zpracovdna za pomoci softwaru STATISTICA 9.0. Popis deviace rotacniho
pohybu kolenniho kloubu ve stupnich (°) zahrnoval primér, smérodatnou odchylku a median. Pro
vyhodnoceni statisticky adekvatnich primérnych hodnot mezi DB a LAL skupinou a pro porovnani
vnitiné rotacni stability kolena pro jednosvazkovou rekonstrukci LCA a néasledné LAL, byl pouzit
neparametricky t-test. Stejny statisticky test byl pak pouzit pro vyhodnoceni absolutnich hodnot
jednotlivych skorovacich systému (Cincinnati, Lysholm, IKDC) ve 24 mésicich po operaci a pro

porovndni stability kolenniho kloubu mezi operovanym a neoperovanym kolennim kloubem.

Pro zjisténi optimalni hodnoty, ktera by znamenala, Ze rekonstrukce LAL je nutna k obnoveni IR
stability v kloubu, byla skupina LAL rozdélena do podskupin v zavislosti na hodnotach IR po
rekonstrukci LCA. Poté byla pro kazdou podskupinu zhodnocena stabilita ve srovnani se skupinou

LAL za pouziti parového t-testu. P hodnota < 0,05 byla povazovéna za statisticky vyznamnou.
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3 Vysledky

3.3 Vliv jednotlivych svazkii pfredniho zkriZeného vazu na stabilitu kolenniho kloubu

(publikovny text autora 1 a 2)

Vliv jednotlivych svazkl na pfedozadni posun tibie viici femuru (APT) a rotac¢ni pohyb kolenniho
kloubu (vnitini rotace IR a vngj$i rotace ER) byla studovdna vySe uvedenymi metodami na

kadaverdznich preparatech i béhem opera¢niho vykonu. Ob¢ analyzy prokazaly nasledujici tvrzeni:

a) Pii analyze ovlivnéni pfedozadni translace v kolennim kloubu jednotlivymi svazky LCA byl
zjistén veétsi vliv AM svazku neZz svazku PL ve 30° flexi v kolennim kloubu u kadavert
1 pacientl na statistické hladiné¢ vyznamnosti p < 0,01.

a) AM svazek kontroluje vnitin€ rotacni stabilitu kolenniho kloubu (IR) vice nez PL svazek,
ale bez statistické vyznamnosti. Absolutni ¢isla v§ak vypovidaji o vyraznéjSim efektu AM
svazku na vniting rotacni stabilitu kolenniho kloubu nez u PL svazku.

b) Vnéjsi rotace (ER) je ovlivnéna obéma svazky obdobné, bez statistického rozdilu.

Absolutni hodnoty jsou uvedeny v publikacich autora ¢. 1 a 2.
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3.4 Vliv jednotlivych technik rekonstrukce predniho zkriZzeného vazu na stabilitu kolenniho

kloubu béhem operacniho vykonu

(publikovny text autora 2 a 3)

V této casti prace byl hodnocen biomechanicky vliv jednotlivych technik rekonstrukce LCA za vyse

uvedené metodiky. Hodnoceny byly nésledujici typy rekonstrukci LCA:

1.) Jednosvazkova isometricka rekonstrukce LCA (ISB) ze $tépu m.semitendinosus

2.) Jednosvazkova centralni anatomicka rekonstrukce LCA (CASB) ze $tépu m.semitendinosus
3.) Dvojsvazkova anatomicka rekonstrukce LCA (DB) ze §tépu m.semitendinosus a m.gracilis
4.) Jednosvazkova isometrickd rekonstrukce LCA ze Stépu m.quadriceps femoris spolecné

s rekonstrukei ligamentum anterolaterale (LAL) ze §tépu m.gracilis

Pti porovnani pfedozadni stability kolenniho kloubu mezi technikami ISB a DB byla potvrzena dil¢i

hypotéza vétsiho ovlivnéni pfedozadni stability kolenniho kloubu DB technikou v porovnani s ISB

(p=0,02), viz. tabl. 1.

APT (mm) ISB rekonstrukce | PL rekonstrukce | AM rekonstrukce

LCA-deficitni kloub 18,5 (13-23, SO 4,6) 18,9 (14-31,S0 4,9) 18,9 (14-31,S0 4,9)
13,1 (6-20,S04,4) | 8,9 (5-18, S0 3,5)

LCA - intaktni kloub 8,5 (3-17,80 3,5) 6,1 (3-13,S0 2,1) 6,1 (3-13,S0 2,1)

Tab.1 - Hodnoty pfedozadni translace APT (mm) pti absenci LCA, po jednosvazkové isometrické
rekonstrukci LCA (ISB), po rekonstrukci AM a PL svazku jako prvniho u dvojsvazkové nahrady
LCA a po fixaci obou svazkiit PZV u dvojsvazkové techniky (DB).
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Pii analyze rotacni stability kolenniho kloubu po téchto dvou metodach rekonstrukce LCA byla
potvrzena vétsi stabilita kolenniho kloubu po DB rekonstrukei, ale pouze pro vnitini rotaci IR (p =

0,01), nikoliv pro rotaci vné&jsi (p = 0,25), viz. tab. 2.

IR (o) ISB rekonstrukce PL rekonstrukce AM rekonstrukce

LCA -deficitni kloub 19,3 (15-24,S0 4,6) 18,8 (12-26,S0 4,4) 18,8 (12-26, SO 4,4)

15,3 (10-21,S0 3,1) 13,9 (11-18, SO 2,1)

LCA - intaktni kloub 14,5 (10-19,S0 3,3) 10,4 (7-15,S0 2,1) 10,4 (7-15, S0 2,1)

Tab.2 - Hodnoty vnitini rotace IR (°) pii absenci PZV, po jednosvazkové isometrické rekonstrukcei
PZV (ISB), po rekonstrukci AM a PL svazku jako prvniho u dvojsvazkové nahrady PZV a po fixaci
obou svazkli PZV u dvojsvazkové techniky (DB).

V publikované textu autora ¢. 4 jsou uvedeny absolutni hodnoty vySetfeni stability kolenniho
kloubu po DB nahrad¢ LCA a CASB. Zjisténa data ziskana v této casti studie vypovidaji o

nasledujicich skutecnostech:

a) Hypotéza ovlivnéni piedozadniho posunu tibie vii¢i femuru CASB technikou ve stejné mite
jako DB technikou byla vyvracena (DB stabilizuje kolenni kloub v APT ve vétsi mife na

statistické hladin€¢ vyznamnosti p = 0,0001).

b) Hypotéza ovlivnéni obou rotac¢nich pohybil tibie vici femuru CASB technikou ve stejné
mife jako DB technikou byla také vyvracena. DB technika stabilizuje kolenni kloub v ER i
IR vice se statistickym rozdilem v porovnani s CASB (p = 0,0019 pro IR a p = 0,0018 pro
ER).
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Pti porovnani izometrické a centrdlni anatomické jednosvazkové nahrady LCA pak byla zjiSténa

nasledujici fakta:

a) CASB nemad vétsi vliv na rotacni stabilitu kolenniho kloubu nez ISB (p = 0,512 pro IR; p =
0,235 pro ER).

c) Stejné¢ tak CASB neovliviiuje vice piedozadni translaci v kolennim kloubu nez ISB (p =

0,156).

Vsechny absolutni hodnoty stability kolenniho kloubu po vySe uvedenych technikach rekonstrukci
LCA jsou uvedeny v nasledujicich tabulkéch 3-6.

Typ nahrady LCA IR () P
LCA -deficitni kloub 18,8 (12-26, SO 2,9)
AM rekonstruovan 13,9 (11-18, SO 2,1) 0,8236
PL rekonstruovan 15,3 (10-21,50 3,1) 0,1462
DB 10,4 (7-15, SO 2,1) 0,0019
ISB 14,5 (10-19,S0 3,3) 0,5128
ASB 13,7 (10-19, SO 2,6)

Tab.3 - Hodnoty wvnitini rotace IR (°) po jednosvazkové anatomické rekonstrukci LCA (ASB),
isometrické rekonstrukci LCA (ISB), po rekonstrukci AM a PL svazku jako prvniho u
dvojsvazkové nahrady LCA (DB) a pti LCA -deficitnim kolennim kloubu. ,,P* urCuje statisticky
rozdil jednotlivych hodnot IR pro vSechny typy nahrad LCA v porovnani s ASB technikou.
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Typ nahrady LCA ER () P
LCA -deficitni kloub 17,9 (10-24, SO 3,4)
AM rekonstruovan 14,5 (10-22,50 2,9) 0,9485
PL rekonstruovan 14,9 (11-23,50 3,2) 0,6677
DB 10,8 (8-15, SO 2,8) 0,0018
ISB 13,1 (11-19,50 3,4) 0,2357
ASB 14,5 (11-19, SO 2,5)

Tab.4 - Hodnoty vnéjsi rotace ER (°).

Typ nahrady LCA APT (mm) P
LCA -deficitni kloub 18,5 (10-31,S0 3,8)
AM rekonstruovan 8,9 (5-18, SO 3,5) 0,2667
PL rekonstruovan 13,1 (6-20, SO 4,4) 0,0481
DB 6,1 (3-13,S02,1) 0,0001
ISB 8,5 (3-17,50 3,5) 0,1506
ASB 10,2 (7-17, SO 2,7)

Tab.5 - Hodnoty pfedozadni translace APT (mm).

Hodnoceni rotacni stability kolenniho kloubu po rekonstrukci anterolaterdlniho ligamenta bylo
provedeno v zavéru této cCasti prace. Pred operaénim vykonem nevykazovala IR nestabilita
kolenniho kloubu Zadny statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami DB a LAL (p = 0,281).
Pozitivni vliv DB LCA rekonstrukce na IR stabilitu byl vyraznéjsi ve srovnani s uc€inkem SB

rekonstrukce samotné (p = 0,001). IR stabilita po rekonstrukci SB byla zvySena v priméru o 34 %,
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rekonstrukce DB pfinesla zvySeni IR stability o 44 % (100 % IR stabilita kolenniho kloubu byla
brana jako referencni hodnota 0°). Po doplnéni nahrady anterolateralniho vazu vzrostla IR stabilita
na prumérnou hodnotu 9,8°, kterd se rovnd 49 % stabilité¢ celkové. Tato hodnota poukazuje na
statisticky vyznamnou diferenci (p = 0,001) v porovnani skupin ISB a LAL rekonstrukci. Po operaci
nebyl zadny statisticky vyznamny rozdil mezi DB a skupinou LAL (p = 0,117). VSechny hodnoty

IR jsou uvedeny v tabulce 6.

IR (°) DB rekonstrukce | SB rekonstrukce SB+ALL rekonstrukce
pred operaci 18,8 £2,9 (12-26) | 19.1 *2,5(14-23)
po operaci 10,4 + 2,1(7-15) 13.3 £ 2,4 (9-17) 9.8 1,5 (7-12)
P value P1=0,001 P2 =0,117 P3 = 0,001

Tab.6: Primérnad hodnota vnitini rotace v kolennim kloubu ve 30° ohnuti u LCA-deficitniho
kolenniho kloubu (pfed operaci), po DB ndhradé¢ LCA, po nédhradé¢ LCA jednosvazkové a po
doplnéni LAL. Hodnota P1 ukazuje statisticky rozdil mezi DB a SB technikou, P2

statisticky rozdil mezi DB a LAL skupinou a P3 mezi rekonstrukci SB a LAL.

Statisticka analyza absolutnich hodnot IR nestability kolennich kloubii ve skupin¢ LAL ukazala, ze
po nadhrad¢ LCA za pouziti SB techniky se IR stabilita zvysila z 23° v priméru na 9-17° (min-max).
Po rozlozeni téchto absolutnich hodnot do skupin vychazejicich z IR stability kloubu po nahrazeni
LCA (tabulka 7, 8), a po porovnani s udaji po rekonstrukci LAL, je zlepSeni IR stability kolenniho
kloubu vyznamné, kdyz IR stabilita je mezi 11-13° po LCA nahrad¢. Pokud je IR nizsi nez 11-13°,
pak pfidani LAL nadale vyrazné neovliviiuje rotacni stabilitu kloubu (p > 0.05). Tato zévislost je

shrnuta v grafu 1.
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IR’

LCA-deficitni kloub | LAL-deficitni kloub | LAL-intaktni kloub
21 17 12
23 17 11
21 17 12
20 17 12

p value <0.001
22 16 9
21 15 11
19 15 10
20 15 12
21 15 11
21 15 10
20 15 11
22 15 9

p value <0,001
19 14 8
22 14 10
21 14 8
22 14 9

p value 0,002
19 13 9

Tab.7: Primérné hodnoty vnitini rotace v kolennim kloubu ve 30° ohnuti u LCA-deficitniho
kolenniho kloubu (pted operaci), po DB nadhradé¢ LCA, po ndhradé¢ LCA jednosvazkové a po
doplnéni LAL rozdéleny do skupiny s deviaci 17-13° po SB nahradé¢ LCA. Hodnota P

ukazuje statisticky rozdil mezi nestabilitou LAL a SB.
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IR’

LCA-deficitni kloub | LAL-deficitni kloub | LAL-intaktni kloub
18 12 8
20 12 10
18 12 10
17 12 11

p value 0,037
17 11 9
19 11 11
17 11 10
16 11 9

p value 0,080
14 10 10
15 10 9
17 10 8
17 10 9

p value 0,092
14 9 7

Tab.8: Primérné hodnoty vnitini rotace v kolennim kloubu ve 30° ohnuti u LCA-deficitniho
kolenniho kloubu (pted operaci), po DB ndhradé¢ LCA, po ndhradé LCA jednosvazkové a po
doplnéni LAL rozd€leny do skupiny s deviaci 12-9° po SB ndhrad¢ LCA. Hodnota P

ukazuje statisticky rozdil mezi nestabilitou LAL a SB.
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IR (degrees)

E ACL-deficient knee
W ALL-deficient knee
OALL-intact knee

Graf 1: Grafické zndzornéni zmén hodnot vnitini rotace v kolennim kloubu pfed a po provedeni

ndhrady LCA, a po doplnéni anterolateralniho vazu, vzhledem k absolutnim hodnotdm wvnitini

rotace po ukonceni jednosvazkové rekonstrukce LCA. Pokud je IR niz$i nez 11-13° po SB

rekonstrukcei, pak pfidani LAL nadéle vyrazn€ neovliviiuje rota¢ni stabilitu kloubu (p > 0.05).

Statistickym hodnocenim vysledkil nebyla zjisténa vyznamna odliSnost mezi ii¢inkem SB a DB

technik na stabilitu ER (p = 0,062). V absolutnich hodnotach se stabilita ER zvysi, jakmile se

provede LCA DB rekonstrukce. Nasledna rekonstrukce LAL nepfinese statisticky vyznamné

zvySeni ER stability kloubu mezi obéma skupinami (p = 0,486). Data shrnuje tab. 9.

ER ()

DB rekonstrukce

SB rekonstrukce

SB+ALL rekonstrukce

pred operaci

17,9 * 3.4 (10-24)

17,3 £ 2,9 (13-23)

po operaci

10,8+ 2,8 (8-15)

12,5 + 2,1 (8-17)

11,5 * 2,4 (7-15)

P value

P1=0,062

P2 = 0,486

Tab.9: Primérnéd hodnota vnéjsi rotace v kolennim kloubu ve 30° ohnuti u LCA-deficitniho

kolenniho kloubu (pfed operaci), po DB nahradé LCA, po ndhradé LCA jednosvazkové a po

doplnéni LAL. Hodnota P1 ukazuje statisticky rozdil mezi DB a SB technikou, P2

statisticky rozdil mezi DB a LAL skupinou.
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3.3 Vliv jednotlivych technik rekonstrukce predniho zkiiZzeného vazu na stabilitu

kolenniho kloubu dva roky po operaci

(publikovny text autora €. 5)

V publikovaném textu autora €. 5 byla hodnocena rota¢ni stabilita kolenniho kloubu po DB nahradé

LCA v porovnani s CASB nahradou dva roky po operaci u celkem 40 pacientli. Po doplnéni

analyzy o pacienty po ISB rekonstrukci byla zjisténa nasledujici fakta:

a) Na statistické¢ hladin€ vyznamnosti p < 0,05 byla vyvracena dil¢i hypotéza stejné miry

rotacni stability kolenniho kloubu u vySe uvedenych typt ndhrad LCA v porovnani se

zdravou kontralaterdlni stranou. Velikost instability ve IR po CASB je vyznamné vyssi u

rekonstruovaného kolenniho kloubu nez u kloubu zdravého (p = 0,045), viz. tab. 10.

ER () IR ()
Oper.koleno Zdravé koleno P Oper.koleno Zdravé koleno P
DB 8,5 (6-14;S01,9) 8,2 (5-15;S0 3,4) 0,461 DB 9,7 (4-14;S0 3,1) 10,5 (6-21;S0O 2,8) | 0,305
ASB | 9,6 (5-16;S0 2,1) 7,7 (4-12;S0 2,3) 0,121 ASB | 13,1 (8-22;S0 3,1) 9,8 (6-16;S0 3,0) 0,045
I1SB | 8,6 (4-13;S0 3,2) 7,4 (6-13;S0 2,1) 0,221 1sB | 10,8 (6-17;S0 2,5) 9,9 (5-14;S0 2,3) 0,451
Tab.10 - Hodnoty vnitini rotace IR (°) a vnéjsi rotace ER (°) po ISB, ASB a DB nahrad¢
PZV pro operovany a zdravy kolenni kloub. Hodnota P popisuje statisticky rozdil rotacni
stability operovaného a zdravého kolenniho kloubu u jednotlivych technik ndhrad PZV.
b) Byla potvrzena dil¢i hypotéza shodné piedozadni stability kolenniho kloubu u vSech vyse

uvedenych typii ndhrad LCA v porovnani s kontralateralnim kloubem na statistické hladiné

vyznamnosti p < 0,05, viz. tab. 11.




APT (mm)

Oper.koleno Zdravé koleno P
DB 9,1 (6-13;S0 2,3) 7,7 (6-12;S0 0,9) 0,304
ASB 9,3 (7-14;S0 2.,9) 7,9 (6-13;S0 1,1) 0,285
ISB 9,4 (6-12;S0 1,8) 7,5 (5-11;S0 0,9) 0,106

V ¢asti studie tykajici se hodnoceni objektivni rotacni stability kolenniho kloubu dva roky po
nahradé LCA byly také analyzovany skupiny po DB rekonstrukci a LAL rekonstrukci mezi sebou.
Ve skupiné LAL byla primérna deviace pii vnitini rotaci operované¢ho kolenniho kloubu (IR) 8,1°
(6-11, SO 1,6). Kontralateralni zdravy kolenni kloub vykazoval primérnou vychylku IR 8,8° (5-10,
SO 1,5). V tomto pfipad¢ nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi obéma klouby pro IR (p1
> 0,05). Ve skupiné DB byla primérna deviace pii vnitini rotaci (IR) 9,7° (4-14; SO 3,1)
u operovaného kolenniho kloubu. Kontralaterdlni zdravy kolenni kloub vykazoval primérnou

vychylku v IR 10,5° (6-21; SO 2,8). I v tomto piipad¢ nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil

Tab.11 - Hodnoty pfedozadni translace (APT)

mezi obéma klouby pro IR (p2 > 0,05).

Pti porovnani stability IR mezi jednotlivymi skupinami, tj. DB a LAL skupinou, nebyl nalezen

statisticky vyznamny rozdil pro operované koleno (p3 > 0,05), ani pro zdravé koleno (p4 > 0,05),

viz. tab. 12.
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IR (°) SB+LAL rekonstrukce | DB rekonstrukce P hodnota
Operovany kloub 8,1 (6-11, SO 1,6) 9.7 (4-14, SO 3,1) P3=0,14
Zdravy kloub 8,8 (5-10, SO 1,5) 10,5 (6-21, SO 2.8) P4=0,13
P hodnota P1=0,25 P2 = 0,21
Tab 12:

Hodnoty maximalni vnitini rotace (IR, ve stupnich °) ve 30° flexi v kolennim kloubu po
dvojsvazkové nahradé¢ LCA (DB rekonstrukce), jednosvazskové rekonstrukci LCA s nahradou
anterolateralniho ligamenta (SB+LAL rekonstrukce).

Hodnota P1 ukazuje na statistickou diferenci mezi operovanym a zdravym kolennim kloubem po
SB+LAL néhradé¢.

Hodnota P2 ukazuje na statistickou diferenci mezi operovanym a zdravym kolennim kloubem po
DB néahradg.

Hodnota P3 ukazuje na statistickou diferenci mezi operovanymi kolennimi klouby v obou
skupinach.

Hodnota P4 ukazuje na statistickou diferenci mezi zdravymi kolennimi klouby v obou skupinéch.

V publikovaném textu autora ¢.4 je zhodnocena rotacni stabilita kloubu po augmentaci LCA ze
Stépu z m.gracilis. Naméfené hodnoty poukazuji na skuteCnost, ze augmentace LCA touto
technikou poskytuje dobrou rotacni stabilitu, v absolutnich ¢islech i stabilitu vétsi, v porovnani

s kontralateralnim zdravym kolennim kloubem.

V publikovaném textu autora ¢.6 bylo za cil prace ovéfit, zda hojeni na rozhrani Slacha-kost pfi
vyuziti Slachového s§tépu pro ndhradu LCA lze posilit plazmou bohatou na trombocyty (PRP). Jako
vysledek byl nalezen nestatisticky vyznamny rozdil pro obé skupiny pacienti, tj. s vyuzitim PRP a

bez n¢;.
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Proto musela byt zhodnocena také rota¢ni stabilita kolenniho kloubu 2 roky po operaci za vyuziti
kostn¢ Slachového $t€pu z m.quadriceps femoris (BT) a kostniho $tépu z lig.patellac (BTB) k
oveéfeni funk¢nosti BT §tépu 2 roky po operaci.

Po rekonstrukci LCA BT S§tépem byla primérnd hodnota vnitini rotace holenni kosti (IR) 9,5° (5° -
14°, SD = 3,5°). V kontralateralnim zdravém kolennim kloubu byla IR 8,6° v priméru (5°-15°, SD
= 4,3°). Zjisténa byla statisticky vyznamna diference ve stabilit¢ IR mezi rekonstruovanymi a
zdravymi kolennimi klouby (p = 0,036). Po rekonstrukci BTB byla priimérné IR 9,9° (4°-17°, SD =
4,7°). V kontralateralnim zdravém kolennim kloubu byla IR 8,7° v priméru (5°-15°, SD = 3,9°).
Zde byla také potvrzena statisticky vyznamna rozdilnost mezi rekonstruovanymi a zdravymi klouby
(p < 0,027). Nebyl vsak prokazan rozdil ve stabilit¢ kloubu pii vyuziti vySe uvedenych S§tépt

k rekonstrukci LCA mezi sebou (p < 0,134).
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3.4 Subjektivni hodnoceni funkce kolenniho kloubu dva roky po operaci

V publikované textu autora ¢. 5 byla hodnocena funkce kolenniho kloubu 2 roky po operaci

pacientem za pomoci subjektivniho pocitu vyplnénim vySe uvedenych dotazniki. V této praci byla

analyzovédna funkce kloubu u pacienti po CASB a DB technice ndhrady LCA. Po doplnéni a

zhodnoceni funkce kloubu pacientem po vSech typech rekonstrukce LCA nebyla nalezena

statisticky vyznamna rozdilnost na hladiné vyznamnosti p < 0,05. Absolutni ¢isla pak ale poukazuji

na fakt, Ze pacienti jsou nejvice spokojeni po DB nebo LAL nahradé¢ (viz. tab.13-15).

Cincinnati

ASB

ISB

AUGM

DB

LAL

24 mésicu

88,5 (54-1002)

96,8 (75-100)

87,6 (54-100)

97,8 (74-100)

97,8 (91-100)

Tab.13 - Absolutni hodnoty skore Cincinnati dotazniku vyplnéného pacienty ve 24. mésici po

operaci.

IKDC

ASB

ISB

AUGM

DB

LAL

24 mésicu

72,8 (35,6-80)

75,2 (56,3-87,0)

72,8 (35,6-80,0)

79,6 (59,7-87,0)

78,2 (56,3-87)

Tab.14 - IKDC dotaznik

Lysholm

ASB

ISB

AUGM

DB

LAL

24 mésicu

89,3 (58-100)

93,8 (69-100)

90,8 (64-100)

97,5 (90-100)

97,0 (90-100)

Tab.15 - Lysholm dotaznik




Pti porovnani subjektivniho hodnoceni rotacni stability kolenniho pacientem na stupnici 0 — 10

(10 = maximalni pocitovana nestabilita v kloubu) byl opét potvrzen vyraznéjsi stabilizacni efekt

dvojsvazkové nahrady LCA a LAL techniky na kolenni kloub, ale bez statisticky vyznamného

rozdilu v porovnani s obémi jednosvazkovymi metodami rekonstrukce LCA ve dvou letech po

operaci (tab.16).

Rotace ASB

ISB

AUGM

DB

LAL

24 mésicii 2,3 (0-5)

1,2 (0-4)

1,0 (0-4)

0,5 (0-4)

0,8 (0-3)

Tab.16 — Hodnoceni subjektivni rota¢ni stability kolenniho kloubu pacientem

Zajimavym zjisténim je také fakt, ze bolestivost pfedni ¢asti kolenniho kloubu pii odbéru Slachy z

m.quadriceps femoris (BT) je mensi nez po odbéru standardniho §tépu z lig. patellaec (BTB) se

statistickou pravdépodobnosti p < 0,05 (tab. 17).

BT

BTB

P value

VAS - bolesti pfredniho kolena

1.4 (0-3;SO

1.7) 2.8 (1-5;S0 1.2)

0,03

Tab 17: Primérnd hodnoty VAS skore se zamétenim na bolesti pfedniho kolena 24 mésicti po BT a

cvwr

47




Stejné tak moznost kleku neni po odbéru BT $tépu vyrazné ovlivnéna v porovnani s odbérem $tépu

BTB (tab. 18).

BT BTB P value

VAS — moznost kleku 2.5(1-4;SO 1.2) 6,1 (2-10;S0O 2.5) 0,01

Tab 17: Primérna hodnoty VAS skore se zaméfenim na moznost kleku 24 mésicti po BT a BTB

nahradé LCA. 0 = bez potizi, 10 = bez moznosti kleCeni
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4 Diskuze

Funkéni zapojeni ptedniho zkiizeného vazu do biomechaniky kolenniho kloubu bylo jiz zkouméno
v mnoha studiich. Jednalo se o studie na kadaveroznich prepardtech v experimentalnich
podminkach (8,9,23), po odstranéni ¢asti ¢i celého LCA (8,9), po rekonstrukci LCA na kadaverech
(17,40) nebo v in vivo podminach po rekonstrukci LCA pacientl (18,38).

Zajimavym zjiSténim je protichidnost nékterych zavért studii tykajicich se vlivu jednotlivych
svazkll na rotacni stabilitu kolenniho kloubu. Zatimco prace Robinsona a kol. z r. 2007 podporuje
hypotézu vétsiho vlivu PL svazku neZ svazku AM na vnitini rotaci v kloubu (41), prace Monaca
a kol. tento fakt vyvraci, stejn¢ jako data z nasi studie na kadaverdznich preparatech (9). Celkové je
obecné akceptovana myslenka vétsi rotacni stability kolenniho kloubu po dvojsvazkové nez po
jednosvazkové ndhradé¢ LCA, coz je potvrzeno dal§imi klinickymi studiemi (18). Vysledek studie
vytvotené Songem a kol. vypovida o zvySeni celkové rotacni stability kolenniho kloubu po DB
rekonstrukci se statisticky vyznamnym rozdilem v porovnani s jednosvazkovou technikou (24).
Tento vyzkum se podobal nami provedené analyze vlivu DB a isometrick¢ SB néhrady na rotacni

stabilitu kolenniho kloubu.

Ne mnoho biomechanickych studii se zaobird myslenkou stability kolenniho kloubu po centralni
anatomické jednosvazkové ndhradé LCA. Ho a kol. prezentovali studii, ve které zkoumali
kinematiku 8 part kolennich kloubtli u kadaverti pti LCA-intaktnim kloubu, LCA-deficitnim kloubu
po ptreruseni LCA, po anatomické jednosvazkové nahradé LCA a po dvojsvazkové ndhradé¢ LCA.
K vytvofeni ptedozadniho posunu v kolennim kloubu vyuzili silu 133 N, pro rotaci 10 Nm. Jako
vysledek popsali fakt, ze centrdlni anatomickd jednosvazkova plastika pfedniho zkiizeného vazu
a DB rekonstrukce restauruje fyziologickou kinematiku v kolennim kloubu ve 30 stupiiové flexi

(17). Toto ale v nasi studii potvrzeno nebylo.
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Zasadnim zjisténim této prace je také ovéfreny vliv dvojsvazkové rekonstrukce LCA na vniting
rotacni stabilitu kolenniho kloubu v porovnani s efektem LAL nahrady, pokud je tento vaz doplnén
k jednosvazkové rekonstrukci LCA. Dale také fakt vyrazného snizeni vnitini rotace kolenniho
kloubu ve 30° flexi pti doplnéni ndhrady LCA o LAL, a také informace tykajici se zvySujici se
stability vnitini rotace az na 7° v priméru po rekonstrukci LAL, pokud je prvotni vnitiné rotacni
stabilita vétsi nez 12°.

Nekterd tato data potvrzuji hypotézu Theina et al. (33), kteii definovali LAL jako ,,sekundéarni
stabilizator pro LCA. Stabilita kolenniho kloubu (pfedozadni posun a vnitini rotace) byla
analyzovana vySe uvedenymi autory pro LCA neposkozeny kolenni kloub, u LCA-deficitniho a
LCA+LAL deficitniho kolenniho kloubu u 12 kadavert za vyuziti robotického manipulatoru.

Ve 30° ohybu v kolennim kloubu doslo po odstranéni LCA ke zvySeni nestability jak v pfednim
posunu, tak i ve vnitini tibiani rotaci na statistické hladin€¢ vyznamnosti. Pii doplnéni resekce LCA
o odstranéni LAL se zvysila jak pfedozadni translace, tak také vnitini tibialni rotace (se statistickou
diferenci). Pokud vsak bylo odstranéno pouze LAL bez LCA, nestabilita v kloubu se nezvysila se
statistickou vyznamnosti v porovnani s intaktnim kolennim kloubem. Zavér studie Thein et al. bylo
zjisténi, ze LAL pfebira casteCnou funkci LCA v ovlivnéni IR pfi pfedni translaci v kolennim
kloubu vys$s$im jak 15mm. V naSem vyzkumu byla stanovena jako hrani¢ni hodnota pro vyrazné;si

funk¢nost LAL vnitini nestabilita v kolennim kloubu vyssi jak 12° po SB rekonstrukci LCA.

V jinych studiich in vitro vS§ak LAL nebylo zhodnoceno jako dostate¢ny stabilizator vnitini tibialni
rotace v LCA — neporuseném kolennim kloubu pfi flexi do 30° (32). Pro ucely naseho vyzkumu byl

uhel ohybu vybrany tak, aby byl 30°, coz je thel flexe, kdy jsou oba svazky LCA napnuty (42-44).

Dosud nebyla provedena in vivo studie, ktera by objektivné analyzovala rota¢ni stabilitu kolenniho
kloubu po rekonstrukci LCA a LAL a srovnavala by stabilitu kloubu pii porovnani s ostatnimi typy

nahrady LCA minimalné 2 roky po opera¢nim vykonu. Sonnery-Cottet spolecné se svymi kolegy
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analyzoval jak objektivni, tak subjektivni funkci kolenniho kloubu u 92 pacienti po dvou letech po
podstoupeni kombinované LCA/LAL rekonstrukci (45). Studovali Lysholmovo skére, KOOS,
IKDC a Tegnerovu aktivitu s pouzitim pivot shift testu a predozadni translace v kolennim kloubu za
pouziti rolimetru. Sonnery-Cottet spolu se svymi kolegy dokézal, ze rekonstrukce LCA sparovana s
LAL rekonstrukei je uc¢innou metodou pro zlepseni funkce kolenniho kloubu, ktera vede ke snizeni
fenoménu pii ,,pivot-shift™ testu. Neboli subjektivni hodnoceni rota¢ni nestability kolenniho kloubu

ortopedem.

V naSem objektivnim vyzkumu s pouzitim vysoce presného méficitho zafizeni (tj. pocitaCové
navigace) byly §t€py napinany vzdy stejnou silou s pouzitim dynamometru za G¢elem aplikace vzdy
stejného mmnozstvi sily pifi tonizaci Stépu. V kazdém ptipadé byl také pouzit rolimeter
k objektivizovani rotacni sily vyvolavajici rotaci v kolennim kloubu. Mnozstvi pacientii bylo
dostatecné v kazdé skupiné za ucelem srovnani mezi technikami SB a DB a pacienti byli do skupin

nahodné vybrani.

Jednim z negativnich aspekti v nasi studii je mnozstvi pacientli ve skupiné¢ LAL, které limituje
zafazeni vétSiho poctu probandii do jednotlivych podskupin analyzy stability po ndhradé LAL. V
této Casti studie byl zaznamenén pouze jeden piipad rotacni stability 13° po SB rekonstrukci. Z toho
davodu nemohla byt provedena statisticka analyza v této podskupiné. I ptes to vSak je mozné fict,
ze rekonstrukce SB vedouci k IR stabilité 12° a mén¢, urcuje hrani¢ni hodnotu pro dalsi zlepSeni

vniting€ rotacni stability v kolennim kloubu (p = 0,019).

Dalsim aspektem, ktery je nutno brat v potaz, je fakt, ze ve skupiné LAL byl odebran §tép pouze
z m.gracilis, zatimco ve skupiné¢ DB byly §tépy odebrany z obou hamstringli, coz miize mit vliv na
rotaéni stabilitu. Ukolem v této studii viak bylo analyzovéani pasivni rotaéni stability kolenniho

kloubu v ¢ase ,,nula“ béhem operacniho vykonu.
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Rekonstrukce LCA dvojsvazkovou technikou je slozit¢jsi a mize vést k vice komplikacim béhem
piredoperacni 1 pooperacnim faze (46,47). Aby se obnovila rotacni stabilita kolenniho kloubu
s mensSim mnozstvim moznych komplikaci, vhodnou metodou by méla byt rekonstrukce LCA
jednosvazkovou metodou parovana s nahradou LAL. Navic m.semitendinosus zustane intaktni
a jeho proprioceptivni funkce zachovéna. Stép ziskany z m.quadriceps femoris pifinasi, ve srovnani
s dalsimi autografty, nékolik pozitiv: dvojnasobné vétsi prufez ve srovnani s distdlnim pateldrnim
kostnim-Slachové-kostnim St€pem (48), vEtsi hustotu kolagennich vldken ve srovnani s BTB Stépem
(49), kvalitné€jsi hojeni kostni ¢asti §t€pu v kostnim tunelu ve srovnani s hamstringy a nizsi bolesti

piedniho kolena ve srovnani s BTB Stépem, coz bylo dokdzano 1 v nasi studii (50,51).

Jako vyhodu této studie lze uvést vyuziti presné pocitacové techniky ke stanoveni minimalni
vychylky pfi pohybu tibie vacéi femuru v zatézi koncetiny. Za pozitivum povazujeme srovnani
s druhostrannym zdravym kolennim kloubem dva roky po operaci. Slabou strankou této ¢asti studie
pak mize byt moznost minimalniho posunu pokozky se sondou vici kosti pfi méfeni pohybu ve

studovaném kolennim kloubu pacienta a delsi kiivka uc¢eni odbéru dat.
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5. Puvodni prace autora a kolektivu

V této Casti habilitacni prace jsou vloZeny ptivodni odpublikované védecké prace autora

habilitacni prace a kolektivu, komentované vyse v textu.

Dalsi dvé préace jsou nyni v recenznim fizeni tuzemskych i1 zahrani¢nich ¢asopist.

1.) Komzék M, Hart R, Nahlik D, Vysoky R. Clinical results and rotational stability of the
knee two years after the ACL reconstruction using a quadriceps tendon graft.

Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery; In review process

2.) Komzék M, Hart R, Nahlik D, Vysoky R. Rota¢ni stabilita kolenniho kloubu 2 roky po
rekonstrukci  anterolaterdlniho  ligamenta spoleéné s rekonstrukci LCA -

biomechanicka studie.

Acta Chirurgiae Orthopaedicae Et Traumatologiae Cechoslovaca; In review process
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Pinvedni prace

Rotaéni stabilita kolenniho kloubu
u sportoved po augmentaci pfedniho zktizencho vazu
z m.gracilis — biomechanicki studie 2 roky po operaci

Wartin Kemzak'?

! Drtopedicko-traumaiologicks oddéleni Nemocnice Znojmo
* Ambulance sperovil medicny a tElevychovndho lkafatvi Znojma
|
Flicavd shova: predni s ent vz, pofacei stahilita, cegmeniace peedriho zkfiZedeho wazw (posie
ralmheraing svazek)
Koy wards: ACE, teen vemes rotatienal stability, augneenfaiion of dre ACL {posterolateral il

Abstrakt:

Uvod:
Cilem této prospektivni studie bylo zjistit objektivné rotacni stabilitu kolenniho kloubu po
augmentaci predniho zktizen¢ho vazu (PZV) kolenniho kloubu za pomoci §t€pu z m.gracilis 2

roky po operaci.

Metodika:

Do studie bylo zatazeno 20 mladych sportovné aktivnich pacientl po augmentaci PZV Stépem
z m.gracilis pfi poranéni posterolateralniho (PL) svazku. Tibidlni i femoralni kostni kanal byl
cilen do anatomického uponu PL svazku. Doba vysetfeni byla v priméru 28 mésici po
operaci (min. 24 mésici). VSechna méfeni byla realizovana za pomoci pocitacového systému
navigace a byla provadéna pro zdravé i operované koleno. Po urceni potfebnych dat pro
navigaci zustal pacient stdt v pozici sobéma nohama plantou pevné na podlozce
s intermaleolarni distanci 20cm. Poté provedl pacient 30st. flexi v kolennich kloubech a
provedl nejprve rotaci vnitini v kloubu torzi trupu, poté rotaci vnéjsi. Hodnocena byla i

subjektivni spokojenost s operovanym kolenem za pomoci ortopedickych dotazniki.
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Vysledky:

Vnitini rotace v kolennim kloubu byla u poranéného kolena v priiméru po operaci 7,7st, u
zdravého kolena 9,5st. Zevni rotace dosahovala hodnoty u operovaného kolena po operaci
8,3st. a 9,2st. u zdravého kolena. Subjektivni hodnoceni obou kolennich kloubli 2 roky po

operaci neprokazuje statisticky vyznamny rozdil.

Zaver:

Nameétené hodnoty poukazuji na fakt, Ze augmentace PZV za pomoci §tépu m.gracilis
poskytuje dobrou rotac¢ni stabilitu v porovndni s kontralaterdlnim zdravym kolennim
kloubem. Subjektivné vykazuje operovany kolenni kloub stejnou funkci jako kolenni kloub

neoperovany.

Klic¢ova slova:
Predni zktizeny vaz, Rota¢ni stabilita, Augmentace pifedniho zkiizeného vazu

(posterolateralni svazek)

Abstract:

Purpose:
The objective of this study was to evaluate knee rotational stability at least 2 years after

augmentation of the anterior cruciate ligament (ACL) with using of musculus gracilis graft.

Methods:

There were 20 patients after the tear of posterolateral (PL) bundle of the ACL reconstructed
by m.gracilis grafting. The mean follow-up was 28 months. For all measurements, the
navigation system OrthoPilot was used, the operated and the healthy knee joins were
nalasyed. Measurement started with the patient in the standing position in neutral rotation.

Then, the patient achieved in 30° knee flexion under weight-bearing maximal external trunk
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rotation and returned to the neutral position. The same measurement was done for the internal
trunk rotation. All measurements were repeated 3 times for each knee joint. The orthopaedics

scoring systems were analysed too.

Results:
After the augmentation of the ACL, IR was 7,7°and ER was 8,3°. In the contralateral healthy
knee joint, IR was 9,5° and ER was 9,2°. The analyse of the orthopaedic scores were in the

same extend for both knee joints.

Conclusions:
The augmentation of the PL bundle of the ACL restores the rotational stability of the knee
joint without any significant difference in comparison to the contralateral healthy knee

(p>0.05). The function of the knee joint is similar with the contralateral healthy knee too.

Key words:
ACL, Two Years Rotational Stability, Augmentation of the ACL (posterolateral bundle)

Uvod

Zatimco histologickd a anatomicka struktura ptedniho ziizené¢ho vazu (PZV) je znama do
detailti, kinematika zdravého a poranéného kolenniho kloubu po rekonstrukei piedniho
zktizeného vazu je stale tématem ortopedl a sportovnich traumatologt (1,2,3). Existuje fada
studii popisujicich stabilitu kloubu po nahradé¢ PZV riznymi technikami (4,5,6,7). Jedna se
vSak vétSinou o studie analyzujici stabilitu kolenniho kloubu v pribéhu operace ¢i pfi
rekonstrukci PZV kadaver6znich preparatt. Studie analyzujici rotacni stabilitu kolenniho
kloubu s casovym odstupem od operace jsou vSak technicky naro¢né pro objektivizovani
rotaéni vychylky v kolennim kloubu.

Zékladnim pohybem kolena je flexe-extenze. V extenzi, kterd je zakladnim postavenim
kolenniho kloubu, jsou napnuty postranni vazy a vazy v dorsalni Casti kloubu. Femur,

menisky a tibie navzdjem nal€haji (,,uzamknuté koleno*). Pii flexi dochazi nejprve k tzv.
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pocatecni rotaci, kdy tibie rotuje vnitin¢ a je spojena s flexi do 5 stupiiti (8). Pfi této vnitini
rotaci tibie se vné&j$i kondyl posouva vpied a medidlné, vnitini kondyl vzad a lateralné.
Medialni kondyl femuru se tak dostava do kontaktu s pfednim rohem medialniho menisku a
lateralni kondyl femuru se zadnim rohem lateradlniho kondylu femuru (9). Touto rotaci se
uvolni PZV - ,odemknuti kolena“. Poté nasleduje pohyb wvalivy, ktery probiha
v meniskofemoralnich spojich po pocatecni rotaci; femur se vali po plochach tvotenych tibii
a menisky. Ke konci ohybu v kolennim kloubu dochazi k tzv. posuvnému pohybu, kdy
menisky méni tvar a posunuji se s tibii dorzalné (10). Pi1 doskocich, chlizi a jinych silovych
momentech puasobicich na kolenni kloub je dulezitd funkce okolnich svalli (medialni a
lateralni hamstringy, musculus quadriceps femoris, musculus gastrocnemius) pro stabilizaci
kloubu a jeho zapojeni do kinematického fetézce celé dolni konletiny (pfidruzend rotace

v ky€elnim, ev. hlezennim kloubu) (11,12).

Pro aktivné sportujici pacienty je stabilita kolena jednim ze zdkladnich ¢lanka pro zachovani
adekvatni vykonnosti (13). Pii poranéni PZV vsak dochazi k oslabeni stability rotacni, a to 1
po Castecném poranéni tohoto statického stabilizatoru kolenniho kloubu (14). K parciélni
ruptufe PZV dochéazi v 7-27% izolovanych poranéni PZV (13,15), z toho u 50% piipada
dochazi pozdéji k nasledné totalni ruptute (16,17). Pokud aktivni sportovec pocituje tento
dyskomfort a konzervativni terapie selhdva, je mozné provést tzv. augmentaci zachovalého
svazku PZV (anteromedialni porce-AM, posterolateralni porce PL).

Cilem této prospektivni studie bylo objektivizovat rotacni stabilitu kolenniho kloubu po
augmentaci AM svazku ndhradou PL svazku za pomoci §tépu z musculus gracilis dva roky po
operaci a porovnat funkci poranéného kolena se zdravym kontralaterdlnim kolennim kloubem

pacienta.

Material a Metodika

Do této prospektivni studie bylo zatazeno 20 aktivné sportujicich mladych pacienti se
symptomatickou rupturou PL svazku PZV zjisténou na MRI ihned po traze (12 muzi/8 Zen
ve véku 17-38 let, 9 pravych/11 levych kolen). VSichni tito pacienti podepsali informovany
souhlas se zafazenim do studie. Po dobu 3 tydni od urazu byla koncetina odleh¢ovéna chiizi o
francouzskych holich, byla provedena imobilizace rigidni ortézou. Od pocinajiciho 4. tydne

byla zahajena aktivni rehabilitace se zaméfenim na posileni svaloviny DKK, obnoveni

76



rozsahu pohybu v kloubu a propriocepce. Operace byla provedena minimalné 3 mésice po
uraze po zklidnéni kolenniho kloubu poSkozeného primarnim Grazem. VéEtSina pacientit vSak
byla operovana po 5 mésicich od urazu pfi pocitech nestability v kloubu po normalizaci
sportovnich aktivit. Vstupni kritérium pro zafazeni pacienti do studie bylo velice striktni, a to
pouze izolované poranéni posterolateralni porce PZV. VSichni pacienti s poranénim ostatnich
struktur operovaného nebo kontralaterdlniho kolenniho kloubu v minulosti byli ze studie
vylouceni. Definitivni zatazeni vSak bylo ucinéno az dle peroperacniho artroskopického

nalezu.

Operacni technika

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie byla provedena artroskopie kolenniho kloubu ze
standartnich portii a bylo tak potvrzeno podezieni na poranéni PL porce PZV na MRI (obr.1).
Poté byl odebran slachovy §tép z m.gracilis. Kozni incize byla vedena v délce v priméru 3-5
cm na anteromedialni ¢asti proximalni tibie t&sné nad hornim okrajem pes anserinus. Slacha
m.graciliis byla identifikovana a nasledn¢ byla odt"ata od jejiho uponu na tibii. Striperem byla
Slacha izolovéana od svalového biiska, dale byla zbavena svaloviny, tfikrat ptelozena a tim byl
ziskan $té€p o délce 8 cm a priméru 6 mm. Oba konce Stépu byly obsity v délce 3 cm pro
femoralni konec a 2,5 cm pro tibialni konec za pomoci dlouho-vstiebatelného Siciho material

(obr.2).

Nasledné byl proveden debridement kloubu a zacileni femoralniho tponu PL svazku mezi
lateralni bifurkacni hranu a laterdlni interkondylickou hranu dle anatomickych parametrii
uponu jednotlivych svazkii PZV na femur. Kostni tunel pro PL svazek byl vrtan o priméru 7
mm. Tibidlni kostni kandl PL svazku téz o priméru byl pak vrtan ve vzdalenosti 7 mm od
zadniho zk¥{Zzeného vazu ventralné a lehce lateralng v thlu 45° ke kloubni plose tibie. Stép z
m.gracilis byl zaveden do femoralniho kostniho kandlu a zde fixovéan interferen¢nim
vstiebatelnym Sroubem. Nasledné byl tonizovan PL svazek v tibii za pomoci tonometru silou
85 N v 10°-15° flexi v kolennim kloubu a fixovan v kosti holenni také interferenénim
Sroubem (obr.3) (18). Do kolenniho kloubu byl zaveden Redontv drén, porty a odbérové

misto byly zaSity po vrstvach a rany byly ovazany elastickym obinadlem.
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V casném pooperacnim obdobi nebyla zjiSténa zadnd vaznéjsi komplikace. VSichni pacienti
byli propusténi do domaciho 1éceni v priiméru 4,7 dny po operaci (rozpéti; 3-7 dni) a poté

prodélali standardni rehabilita¢ni rezim jako po nahrad¢ PZV.

Meérici systém

Vsichni sledovani pacienti vyplnili dotazniky pro subjektivni hodnoceni spokojenosti
s nahradou PZV a funkci kloubu v priméru ve 28. mésici od operacniho vykonu, tj. pfi
vySetieni stability kolenniho kloubu. Soucasti kazdého dotazniku bylo skore Cincinnati (19),
Lysholm (20,21,22) a IKDC (23) hodnotici funkci kolenniho kloubu po ligament6znim

poranéni s naslednou bolestivosti, otoky, podklesavanim kloubu a nestabilitou kloubu.

Pro zhodnoceni vychylky v kolennim kloubu byl vyuzit pocitaCovy navigacni systém
OrthoPilot (Aesculap, Tuttlingen, Germany) (obr.4). VSechna méfeni se provadéla na
operované a na zdravé, v minulosti neporanéné, dolni koncetin¢ pacienta. Pasivni sondy
navigacniho systému byly pfipevnény cca do poloviny délky bérce, resp. stehna, za pomoci
paski (obr.5). Pacient zaujal vzpiimenou pozici ve stoje s nohami vzdalenymi 20 cm od sebe
v neutralni rotaci v kolennich kloubech. Obé koncetiny byly fixovany k podlozce a pacient
byl vyzvan k provedeni 20°-30° ohnuti v koleni, coz bylo kontrolovano na obrazovce
pocitacového systému (obr.6). Nasledné pacient provedl aktivné maximalni vnéj$i rotaci ve
studovaném kloubu bez o¢niho kontaktu s obrazovkou navigace k objektivit¢ méfeni. Pak byl
pacient navracen do vychozi neutralni pozice a nésledné provedl maximalni vnitini rotaci.

Po celou dobu vySetieni byl pacient instruovan tak, aby nedochazelo k posunu nohy po
podlozce, ¢imz byl eliminovan efekt mozné rotace v hlezennim kloubu (obr.7,8). Rotace
v kolennim a kycelnim kloubu byla provedena do maxima bez posunu nohy od podlozky.
Umisténi sond kolem kolenniho kloubu také eliminovalo rota¢ni pohyb v ky¢elnim kloubu na

minimum. VSechna méteni byla pro operovany i zdravy kloub provedena ttikrat.

Statisticka analyza:

Data byla statisticky hodnocena v programu STATISTICA 9.0 (StatSoft, Prague, Czech
Republic). Pro porovnani stability kolenniho kloubu mezi operovanym a neoperovanym
kolennim kloubem byl vyuzit neparametricky t-test. Stejny statisticky test byl pak pouzit pro

vyhodnoceni absolutnich hodnot jednotlivych skoérovacich systémi (Cincinnati, Lysholm,
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IKDC) ve 24 mésicich po operaci. Statisticka hladina vyznamnosti byla stanovena na p< 0,05.

Vysledky

A) Stabilita kolenniho kloubu dva roky po nahradé PL svazku PZV

Po izolované nahrad¢ posterolaterdlni porce pfedniho zkiiZzené¢ho vazu byla primérné deviace
pii vnitini rotaci operovaného kolenniho kloubu (IR) 7,7° a pii vné&jsi rotaci (ER) 8,3°.
Kontralateralni zdravy kolenni kloub vykazoval primérnou vychylku vnitini rotace 9,5°

a vnéjsi rotace 9,2° (tab.1). V porovnani obou skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny

rozdil mezi obéma klouby pro IR i ER (p = 0,283 pro IR, resp. p = 0,348 pro ER).

B) Subjektivni hodnoceni vysledku operace pacientem

Cincinnati skore

Tento dotaznik vypovidd o funkénim stavu kolenniho kloubu pacienta v odpovédich na osm
otazek. Minimalni hodnota skore pfi maximalnich obtizich je 6, maximalni hodnota pii zcela
bezproblémovém pooperacnim stavu je 100 bodi. Z absolutnich hodnot v obdobi sledovani
po celych 24 mésici od operace je ziejmé, ze u obou sledovanych typt kolennich kloubil je

funkce kloubu shodna (tab.2).

Lysholm a IKDC skoére

Lysholm a IKDC skoérovaci systémy zohlediiuji subjektivni hodnoceni funkce operovaného
kolenniho kloubu pacientem. Lysholm skore je sestaveno z 8 dotazli, IKDC z 10 dotazi.
V porovnani se Cincinnati skérovacim systémem je IKDC doplnén o urcity Casovy interval
k vyplnéni dotazniku, konkrétné¢ 4 tydny do minulosti. Vyrazné rozdily vSak otazky
nevykazuji. Minimalni hodnota pro Lysholmovo skére je 0 bodd, maximalni spokojenost
pacienta je hodnocena 100 body. IKDC dotaznik je pak skore transformované. Minimalni
pocet bodi 18 charakterizuje nejnizs§i uroven funkce kloubu ¢i nejvyssi miru klinickych
symptomu. 87 bodi je pak odvozeno od maximalni funkce kloubu ¢i od miniméalnich potizi

pacienta. Celkové skore se ziska vypoctem ze vzorce:
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Vysledné hodnoty pro IKDC (tab.3) i Lysholmovo (tab.4) skore maji stejny charakter zmén
jako hodnoty dotazniku Cincinnati. V dob¢ 24 mésict od operace vykazuje funkce kolenniho
kloubu po plastice PL svazku PZV stejny funkéni charakter, jako koleno druhostranné,

zdravé.

Diskuze

Stabilita kolenniho kloubu je zaloZzena na anatomickém uspotfadani a inzerci jednotlivych
porci PZV - anteromedidlni a posterolateralni. Nazvy jednotlivych svazkl jsou odvozeny od
jejich tpont na tibii. Stfed tibialniho uponu PZV lezi v priméru 7 mm pted piedni Casti
zadniho zktizené¢ho vazu. Jeho lateralni okraj se nachdzi na spojnici piimky vedené z uponu
predniho rohu laterdlniho menisku smérem do interkondylického prostoru, jeho mediélni
okraj na hrané medialni interkondylické eminence tibie (24). Upon jednotlivych svazki PZV
je v této lokalité velmi variabilni - od podélné orientace, ptes Sikmou az po pti¢nou (25). Pro
presné umisténi AM a PL svazku nam muze poslouzit tzv. ,,over-the-back ridge* (26). Jedna
se o kostni hranu na tibii, kterou lze také artroskopicky detekovat. Zadni ¢ast tibidlniho uponu
PL svazku lezi 6,2 mm pied touto kostni hranou; dorzalni partic AM porce je pak

lokalizovéna 18 mm ventraln€ od této kostni prominence (26).

Femoralni Gpon anteromedialni porce PZV se upind pii 90° ohnuti v kolennim kloubu vice
dorsaln¢ na medidlni strané laterdlniho kondylu femuru za tzv. ,laterdlni bifurkacni hranou*
(lateral bifurcate ridge) a pod tzv. ,lateralni interkondylarni hranu“ (lateral intercondylar
ridge*), které mizeme pii artroskopii identifikovat (27,28). Femoralni Gipon posterolateralni
porce je umistén pied ,,lateralni bifurkacni hranu* a pod ,,laterdlni interkondylarni hranu“. V

plné extenzi jsou oba svazky pii artroskopickém pohledu zeptedu orientovany vertikdlné a
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jsou umistény vedle sebe. Se zvysujici se flexi v kolennim kloubu se oba posouvaji do pozice

horizontalni a AM svazek zeptedu kiizi svazek PL (29,30).

Vliv jednotlivych svazkti PZV na stabilitu kolenniho kloubu pfi pohybu z plné extenze do
maximalni flexe s vySe uvedenym také souvisi. Zatimco v natazeni kloubu je AM svazek
relaxovan a pii pohybu z 0° do 30° flexe se zkracuje, PL svazek je v tomto rozsahu plné
tonizovan a je zodpovédny za stabilitu kloubu. Od 30° flexe se role obou svazki méni, tzn., ze

AM svazek se od 30° flexe napind, zatimco PL svazek se uvoliuje (31,32).

Z vyse uveden¢ho, a dle dostupnych biomechanickych studii, je zfejmé, Ze pacienti
s izolovanou rupturou PL porce PZV maji pocit nejistoty a nestability kolena pii aktivité
vyzadujici rotaci v kloubu pii ohnuti pouze do 0-20st. (u pacientli s poranénim AM porce je
dominantni spiSe predozadni nestabilita pii flexi 70-90st.) (14,15,33,34). Proto poranéni PL
svazku omezuje sportovni aktivitu pfedevSim pfi rotacich, a to pfi rotacich vnitifnich. Vné&jsi
rotace v kolennim kloubu neni pro hodnoceni funkce PZV az tolik vyznamna. Tento fakt
potvrdili 1 autofi tuzemské prace Zeman a kol. v roce 2013, ktefi sledovali stabilitu kolenniho
kloubu po parcidlnim poranéni jednotlivych porci PZV vzhledem k rota¢ni a predozadni
stabilit¢ kloubu (35). Pro vySetfeni kolenniho kloubu u sportovct je pak dalezité¢ odliSeni
téchto potizi a zvoleni spravné techniky oSetfeni. Magnetickd rezonance je velmi piinosné
vySetieni, ale je tieba zkuSeného radiologa k vylouceni falesné negativniho nebo pozitivniho
hodnoceni (14). Poranéni PL porce je pot¢é mnohem castéjSi nez poranéni AM svazku PZV
(dle Fu a kol. 62% poranéni PL porce, 38% AM porce) (36).

Dale je nutno podotknout, Ze vySetieni rotacni stability kolenniho kloubu je technicky naro¢né
a objektivizovani ptipadné nestability prakticky nemozné. Klinické vySetfeni tzv. ,,pivot shift*
testem, kdy pti 90° flexi v kycelnim i kolennim kloubu se provadi vnitini rotace v tibii a
zaroven se vytvari valgozni nasili na tibii pii pfevodu kolenniho kloubu z flexe do extenze, a
kdy dojde pfi insuficienci PZV ve flexi 40° k nahlému posunu tibie smérem dorzalnim (coz se
projevi typickym zvukovym fenoménem, kdy je posun tibie zapfiCinén tahem tractus
illiotibialis smérem dorzélnim, tj. zménou jeho extenzorové funkce na funkci flexorovou), je

ovlivnéno subjektivni chybou vySettujiciho.

Hoshino a kol. vyuzili k objektivnimu sledovani rotacni stability kolena dynamické rtg
paprsky, které tvorily radiograficky obraz kolenniho kloubu béhem pomalého béhu pacienta
na naklonéné roviné (37). Vyuziti rtg paprskii v dynamickém pojeti je jedna z moZznosti, jak

objektivné demonstrovat rotacni instabilitu kloubu. Tato metoda méfeni je vSak stale ve
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vyvoji. Jinou moznosti je pak vyuziti poc¢itacové navigace. Ho a kolektiv prezentovali studii
provedenou na kadaver6znich preparatech, kdy sledovali rotaéni stabilitu kolena pii PZV-
intaktnim kloubu, PZV-deficitnim kolennim kloubu, po jedno a po dvousvazkové nahradé
PZV (38). Pocitacova technika vedla i ke snaze o posouzeni stability kloubu pfi porovnani
rotacni stability kolenniho kloubu po riznych typech nahrady PZV. Tsarouhas a kol.
porovnavali rotacni stabilitu kolenniho kloubu u dvou skupin pacientii: 10 pacienti po

double-bundle a 12 pacientl po single-bundle nahrad¢ PZV (39).

V navaznosti na tato méfeni byla provedena cela fada studii zabyvajici se klinickym nalezem
kolenniho kloubu pacientl po operaci ve vztahu napt. k vyuziti typu Stépu pro rekonstrukci
PZV (40) nebo vlivu jednotlivych typti ndhrad PZV na funkci kolenniho kloubu (41). Celkové
lze fici, Ze nami vyuzita skoére jsou stile metodou volby v celosvétovém sledovani
pooperacnich stavii kolenniho kloubu (42). V nasi studii tak byla zjisténa srovnatelna funkce
kolenniho kloubu operovaného s funkci druhostranného kolena pacienti a subjektivné

pozitivni hodnoceni vysledkl operace.

Vyhody ponechani jednoho svazku PZV a provedeni ndhrady pouze poranéné porce jsou
ziejmé. Ponechand intaktni porce vazu mechanicky podporuje ¢ast nahrazenou, slouzi jako
»leseni® pro revaskularizaci §t€pu a jsou takto ponechany urcité mechanoreceptory slouzici
k propriocepci a dosazeni lepSiho klinického vysledku (43). Ponechand ¢ast PZV usnadiuje
pfesné zacileni novych kanalli béhem operace (33). Pooperacni komplikace jsou minimalni
(44). V nasem souboru hodnocenych pacientli jsme pozorovali pouze opakované vypotky
jednoho pacienta pro chronickou synovitidu, ktera byla v§ak piitomna ji pfed vykonem. Casné

pooperacni komplikace nebo selhani stépu béhem sledovani pacientii nebyly zachyceny.

Slabou strankou této studie zlstava moznost posunu mékkych tkani se sondou vici kosti pii
méieni pohybu ve studovaném kolennim kloubu pacienta. Dle sd€leni nékterych autort je tato
skutecnost tézko ovlivnitelna (45). V nami zvolenych mistech (tj. v poloviné vzdalenosti
délky bérce a stehna) by mél byt tento pohyb nejmensi a stejny pro ob& vySetfované strany
(46). Dalsi slabinou studie je fakt pfidruzené rotace v kycelnim kloubu pfi fixaci distalni ¢asti
dolni koncetiny k podlozce. Této chyby lze ptedejit pouze pevnou fixaci stehenni kosti a tim
vylouceni nadmérného rotacniho pohybu v kycelnim kloubu, coz je prakticky nemozné.
Pocitacovy software vSak identifikuje vychylku pii pohybu pouze mezi obéma sondami

upevnénymi na koncetinu vySetiované¢ho a proto je zapojeni rotaéniho pohybu pii tomto
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vySetieni zanedbatelné.

Jako vyhodu lze uvést vyuziti presné pocitacové techniky ke stanoveni minimalni vychylky
pii pohybu tibie vii¢i femuru v zatézi koncetiny. Hodnoceni rota¢ni stability kolenniho kloubu
v dynamickém zatiZzeni s casovym odstupem od operace je technicky naro¢ny a Spatné

objektivizovany vykon, ktery v§ak metodika vyuzitd v této studii usnadiuje.

Nameétené hodnoty poukazuji na fakt, Ze augmentace PZV za pomoci §tépu m.gracilis
poskytuje dobrou rotacni stabilitu, v absolutnich c¢islech 1 stabilitu véEtsi, v porovnani
s kontralateralnim zdravym kolennim kloubem. Subjektivné vykazuje operovany kolenni
kloub stejnou funkci jako kolenni kloub neoperovany. Proto, pfi symptomatické parcidlni
ruptuie pfedniho zktizeného vazu u sportovné aktivnich jedincd, je mozné tento typ
operac¢niho vykonu navrhnout jako jednu z moznosti 1é¢by dopliujici snahu k névratu na

uroven sportovni vykonnosti blizici se pfedirazovému stavu.
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Tabulky:
IR ER
Zdravé koleno (%) 9,5(6°-13°,SD 1,7°) 9,2 (4°-13°,SD 1,9°)
Operované koleno (°) 7,7 (4°-14°,SD 1,9°) 8,3(5°-12°,SD 2,1°)
P value 0,283 0,348

Tab.1 - Absolutni hodnoty deviace vnitini rotace (IR) a vnéjsi rotace (ER) ve stupnich (%)

Cincinnati Zdravé koleno Operované koleno
24 mésicu 89,5 (54-100;SD 14,4) 87,6 (54-100;SD 15,3)
P value 0,296

Tab.2 - Absolutni hodnoty skore Cincinnati dotazniku vyplnéného pacienty ve 28. mésici po

operaci.
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IKDC

Zdravé koleno

Operované koleno

24 mésica

75,3 (56,3-87,0;SD 11,8)

72,8 (35,6-80,0;SD 12,6)

P value

0,405

Tab.3 - Absolutni hodnoty skére IKDC dotazniku vyplnéného pacienty ve 28. mésici po

operaci.

Lysholm

Zdravé koleno

Operované koleno

24 mésica

89,7 (54-100;SD 13,5)

90,8 (64-100;SD 12,2)

P value

0,408

Tab.4 - Absolutni hodnoty skore Lysholm dotazniku vyplnéného pacienty ve 28. mésici po

operaci.

Obrazky:

Obr. 1: Artroskopicky pohled na samotny anteromedialni svazek PZV.
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Obr. 2: Upraveny $tép pro nédhradu posterolateralniho svazku PZV z musculus gracilis.

Obr. 3: Artroskopicky pohled na nahrazenou posterolateralni porci PZV z musculus gracilis.
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Obr. 4: Navigacni systém OrthoPilot vyuzity pro analyzu rotacni stability kloubu.

Obr. 5: Umisténi pasivnich sond pro navigaci v oblasti kolenniho kloubu pacienta.
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Obr. 6: Provedeni 20-30st. flexe v kolennim kloubu.

Obr. 7: Provedeni vnéjsi rotace v kolennim kloubu. Tibie ziistava fixovana k podloZzce,
distalni femur rotuje navnitf a dochazi tak k mechanismu, pfi némz zlstava tibie rotovana

zevné vudi femuru.
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Obr. 8: Provedeni vnitini rotace v kolennim kloubu. Tibie zistava opét fixovana k podloZzce,
distalni femur rotuje zevné a dochézi tak k mechanismu, pii némz ziistava tibie rotovana

vnitiné vuci femuru.
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Purpose

The objective of this study was to evaluate knee rotational stability at least 2 years after
anatomic single-bundle anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction (SB) and double-
bundle ACL reconstruction (DB) in comparison with the contralateral healthy knee joint. The

Cincinnati, Lysholm and IKDC scores were analysed too.

Methods

There were 40 patients in both group, the mean follow-up was 27 months. For all
measurements, the navigation system OrthoPilot was used. Measurement started with the
patient in the standing position in neutral rotation. Then, the patient achieved in 30° knee
flexion under weight-bearing maximal external trunk rotation and returned to the neutral
position. The same measurement was done for the internal trunk rotation. For the anterior-
posterior stability, KT-1000 arthrometer was used. All measurements were repeated 3 times

for each knee joint.
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Results

After the DB reconstruction, the mean external rotation of the tibia (ER) was 8.2°and the
internal rotation (IR) was 10.2°. In the contralateral healthy knee joint, ER was 8.5°(p=0.597)
and IR was 12.1° (p=0.064).

After the SB reconstruction, ER was 9.4°and IR was 13.1°. In the contralateral healthy knee
joint, ER was 7.7° (p=0.066) and IR was 9,8°(p=0.005).

Anterior-posterior translation were in the same extend for both groups.

Conclusions

The DB reconstruction of the ACL restores the rotational stability of the knee joint without
any significant difference in comparison to the contralateral healthy knee (p>0.05). The main
finding of this study is that the internal rotational stability of the knee joint after the anatomic

SB technique is not sufficient.

Introduction

While there is a common understanting of the histological and anatomical structure of the
anterior cruciate ligament (ACL), the question of the biomechanical function of its parts
(anteromedial-AM and posterolateral-PL bundle) still represents a significant challenge for
orthopaedic surgeons and medical researches [1-7]. The main goal of the reconstruction of the
ACL is the restoration of the anterior-posterior and rotational stability of the tibia in relation
to the femur. The position of the femoral attachment of the ACL is more important for the
kinematics after the ACL reconstruction. The position of the femoral foot print is well known
[8-11]. They are several osseous landmarks, which define its anatomic position [12-14]. The
biomechanics studies describe the kinematics of the knee joint after various types of the ACL
reconstruction [15-18]. One of trends is the anatomic single-bundle (ASB) reconstruction. A
cadaveric study describes that ASB reconstruction restores the rotational stability of the knee
in the same extent as the double-bundle (DB) technique [15]. Other investigation describe that
the DB reconstruction restores the rotational stability more than SB technique [19]. But, there

is the abscence of studies discussing the kinematics of the knee joint several years after the
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reconstruction or the rotational and anterior-posterior stability in weight-bearing condition in

comparison with the contralateral healthy knee joint.

The objective of this study was to evaluate knee rotational and anterior-posterior stability at
least 2 years after the ASB ACL reconstruction and the DB ACL reconstruction in
comparison with the contralateral healthy knee joint. The Cincinnati, Lysholm and IKDC

scores were analysed during 24 months after the operation.

Materials and Methods

Between July 2011 and September 2012, 40 patients (40 knee joints) underwent the ACL
reconstruction (23 men/17 women; 22 right/18 left knees) made by one senior surgeon (RH).
The average age of the patients was 27.5 years (range; 17 — 42 years) (Tab. 1,2). All of them
signed an informed consent on being included in prospective research. 20 patients had their
ACL replaced by ASB technique using hamstring tendons, 20 patients had the DB
reconstruction. The selection of patients for individual methods of the ACL replacement was
done randomly using the permuted block randomization by Random Number Generator
Software 7.0. Demographic statistic parametres of both groups were similar.

The inclusion criteria were very strict. Only isolated complete ACL lesions were included. All
other patients with associated injuries of other structures as ligaments or meniscal lesions
were excluded. The partially torn ACLs confirmed by arthroscopy were excluded, too. After
the operation, the patients completed the Cincinnati, Lysholm and IKDC orthopaedics scores

in 3" 6™, 12" and 24" months.

Operative technique

After introduction of the patient into the general anaesthesia, the femur was fixed using a
standard tight metal holder. The diagnostic arthroscopy from the anteromedial (AM) and
anterolateral (AL) portals was performed to confirm the isolated total rupture of the ACL as
diagnosed before with MRI. For the patients where the relevant diagnosis was confirmed, the
grafts were harvested. The skin incision of Scm in length was performed on the anteromedial

aspect of the proximal tibia over the pes anserinus. The hamstring tendons were identified,
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separated and the semitendinosus tendon was harvested by a striper. A graft for the ASB
replacement was folded three times to make it 8 cm long and 8 mm wide. Grafts for double-
bundle replacement were prepared from the semitendinosus tendon for the AM bundle and
from the gracilis tendon for the PL bundle. In these cases, the graft was adjusted to match the
size of 8 cm length and 8 mm width for the AM bundle and 8 cm length and 6 mm width for
the PL bundle. Both grafts were folded three times. Edges of the each bundle graft were
whipstitched at 2.5 cm distance on the femoral and tibial ends using a long-term absorbable

material.

During the CASB reconstruction, the 8mm femoral tunnel was drilled into the medial surface
of the lateral condyle of the femur. The central anatomic position of the femoral attachment of
the graft was determined by a calibrated arthroscopic hook. At 90° of knee flexion, the
horizontal distance of the medial bone surface of the lateral condyle of the femur was
measured. The tunnel was determined at lower 1/3 portion of the lateral intercondylar notch
wall. The precise position of the femoral attachment was determined on the basis of the
coordinate established by the Forsythe et al. [9] in the 43% of the distance from the most
posterior part of the medial surface of the lateral condyle of the femur. This position was
controlled by the arthroscopic camera situated in the AM portal. The tibial tunnel was drilled
to the centre of the original footprint of the ACL. After the surgery, the position of the
femoral tunnel was controlled by a CT scan and incorrectly placed cases were excluded from

the study.

For the DB replacement, the 8 mm femoral bone tunnel for the AM bundle was located
behind the lateral bifurcate ridge on the medial side of lateral femoral condyle. The 8§ mm
tibial bone tunnel for the AM bundle was located 14 mm in front of the PCL attachment
slightly medially, as it was drilled in 55° angle from anteromedial side of the proximal tibia.
The femoral attachment of the PL bundle was drilled between the lateral bifurcate ridge and
the lateral intercondyle ridge. This tunnel was 6 mm wide. The tibial bone tunnel for the PL
bundle was located 7 mm in front of PCL attachment slightly laterally, and drilled at 45° from
medial side of the proximal tibia. All grafts in both groups were tonised using the tonometer
set to 85 N and fixed with interference screws. No complications were found after the

operation.
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Experimental system

The optical computer navigation system OrthoPilot (Aesculap, Tuttlingen, Germany) was
used to evaluate stability at the follow-up control. All measurements were taken on both the
reconstructed and healthy knee. Tripods composed of 3 passives markers were fixed to the
thigh and leg with stripes (Fig.1). Measurement started with the patient in the standing
position with both feet separated by 20 cm in neutral rotation (Fig. 2a). Then, the patient was
asked to achieve 30° knee flexion (the investigator controled the accuracy of the flexion on
the screen of the computer). Afterwards, she/he performed under weight-bearing a maximal
external trunk rotation (with the concomittant internal rotation of the tibia in the knee joint)
and then returned to the neutral position (Fig. 2b). The same measurement was done for the
internal trunk rotation (external rotation in the knee) (Fig. 2c¢). All measurements were
repeated 3 times for each knee joint (operated and healthy). The deviation of the rotational
movement was detected on the screen of the navigation. The anterior-posterior translation was
analysed in the semi-sitting position with the arthrometer KT-1000 (Med Metronic, San
Diego, California) in the 30° flexed knee joint.

Statistical analysis

All data were statistically treated by STATISTICA 9.0 software. The description of the
deviation of movement in degrees included mean, standard deviation and range for continuous
variables. For determination of the statistically significant differences between the mean

values, the non-parametric Wilcoxon test was used. The P value < 0.05 was considered

statistically significant.

Source of funding

There were no financial resources used for this research.
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Results

Stability of the knee joint

The mean follow-up was 27 months (range; 24 to 33 months). All patients finished the

rehabilitataion program during the first year after the reconstruction of the ACL.

After the double-bundle (DB) reconstruction of the ACL, the mean external rotation of the
tibia (ER) was 8.2° (range; 5-11.6, SD=1.7) and the internal rotation (IR) was 10.2° (range;
5.3-15.3, SD=2.4). In the contralateral healthy knee joint, ER was 8.5 (range; 3.6-14.0,
SD=2.3) and IR was 12.1° (range; 7-19.6, SD=3.6). We did not find any statistically
significant difference for the rotational laxity (external and internal rotation of the tibia after
the DB reconstructions of the ACL in comparison to the contralateral healthy knee joints (p >

0,05). The absolute values of the repeated measurements are in the Tab. 1.

After the anatomic single-bundle (ASB) reconstruction, ER was 9.4° (range; 5-16, SD=3.1)
and IR was 13.1° (range; 7-22.6, SD=4.1). In the contralateral healthy knee joint, ER was 7.7°
(range; 4-11.3, SD=2.1) and IR was 9,8° (range; 6-16, SD=2.6). After the SB reconstruction,
we found statistically significant difference in internal rotational stability between
reconstructed and healthy knees (p < 0,05). External rotational stability was lower then in the

contralaterally healthy knee joints, but without the statistically significant diference (Tab.1).

After the DB reconstruction of the ACL, the average value of tibia AP movement related to
femur was 9,1 mm (min. 6 mm, max. 3 mm, SD 2,3), for the healthy knee was 7,7 mm (min.
6 mm, max. 12 mm, SD 0,9). There were no statistically relevant difference into the both
groups (Tab.2). For the ASB, the absolute data show no difference for the reconstructed and
health group too (p = 0,285), too (Tab.2).

Scoring systems

The scoring systems show the increasing of the absolutes values 2 years after the surgery
(Fig.3,4,5). There is no statistical differences between ASB and DB group for Cincinnati and
IKDC scoring system, but for the Lysholm scoring system 24 months after the surgery, we

confirmed the statistical differences between these groups (tab.3,4,5).
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Discussion

The rotational kinematics of the knee joint is still controversial after the reconstruction of the
ACL. There are several studies demonstrating the higher efficiency of the DB reconstruction
of the ACL in the restoration of the rotational movement, in comparison to the standard
single-bundle (SB) technique . This hypothesis has been confirmed in experimental conditions

and in vivo [15-18].

Ho et al. [15] have presented in vitro study where they describe the improvement in the
rotational stability of the knee joint while using a navigation system. The authors evaluated
the kinematics for 8 pairs of cadaveric knees in an ACL-intact condition, ACL-deficient
condition after the cutting of the ACL, after the ASB reconstruction and after the DB
reconstruction. The internal and external rotational stability was evaluated. They have
concluded that the ASB ACL reconstruction and the DB technique can restore normal
kinematics at the 30 degrees of the knee flexion. A very similar research was made by Bedi et
al. [16]. They used the computer navigation system for recording the kinematic changes after
the ASB and DB reconstruction of the ACL in the cadaveric knee. As the results, they
describe that the DB reconstruction of the ACL restores a pivot-shift maneuver in the more

extent than the ASB technique.

In vivo study, Hofbauer et al. prooved greater stability in the internal rotation of the knee joint
after the DB reconstruction relatively to results of the SB reconstruction of the ACL [17]. The
result of the study published by Song et al. shows the improvement of the combinatory
rotational movement after the DB reconstruction with statistical difference [18]. They
measured the biomechanics of the knee join after the SB and DB reconstructions of the ACL.
In the ACL intact knee, the combinatory rotational instability was 33.1°, after the DB
reconstruction 23.3°. Before the SB reconstruction, the rotational movement was 35.1°, after
the reconstruction 29.5°. But, these studies evaluate the kinematics of the knee joint

perioperativelly as we also demonstrated [21].
There are only a few studies which evaluate objectively the rotational kinematics of the knee

joint 2 and more years after the reconstruction of the ACL. Gobbi et al. [22] demonstrate in

their study no difference in the rotational laxity between the SB and DB reconstruction 3
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years after the operation. They examined 60 patients divided into two groups. In the first
group, they were 30 patients after SB reconstruction of the ACL; in the second group, 30
patients were after DB reconstruction. But they performed the rotational stability investigation
only by clinical examination by the pivot-shift test. They did not find any difference between
two techniques of the reconstruction.

Similar results are published by Hoshino et al. in 2012 [23]. They used a dynamic stereo x-
rays to performs radiographic images during the downhill treadmill running in comparison
with the contralateral knee joint. In the comparison with Gobbi’s study, they used the technic
device for determinate the difference in the axial rotation of the tibia after the SB and DB
reconstructions of the ACL. In conclusion, they desribed a statistically significant difference
between both techniques. They studied the rotational laxity (internal tibial stability) after the
reconstruction of the ACL by these two techniques in comparison to the contralaterally
healthy knee joint as in our research. But, in difference to our study, they conclude that
neither DB nor SB technique restores the rotational laxity of the knee joint as it ias in the
healthy knee. The absolute values were very similar to our research in the healthy knee, the IR

was 7,7° in average.

The using of the dynamic x-rays is one of possibilities how to demonstrate the rotational
instability. The other option is to use using of the navigation system to evaluate the
kinematics of the knee joint in weight-bearing condition in comparison with the contralateral
healthy knee joint. But, this technique is still in the beginning and the clinical further research
is demanded. The using of the navigation system to evaluate the laxity of the knee joint was
described by Chouteau et al. [20]. They used the navigation for control the laxity of the knee
joint after the partial reconstruction of the ACL in comparison to the contralaterally healthy
knee joint.

There is not relevant study engaged in the objective analysis of the anterior-posterior stability
of the knee joint after ASB and DB technique 2 years after the surgery. Hoshino et al. [23]
compared the anterior-posterior stability after the standard single-bundle and double-bundle 2
years after the surgery. They concluded that there is the statistical relevant difference with the
contralaterally health knee joint for both groups.

Kondo et al. made the similar study to our research [24]. They compared the APT after the
DB and ASB reconstruction of the ACL in the cadavers. They concluded the same AP
instability after the both techniques of the reconstruction. But, they did not compared the

stability of the knee joint with the contralaterally knee joint.
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The function of the knee joint is the subject very wide. They are several studies analysed the
function of the knee joint after various type of the reconstruction of the ACL [25]. But, we
can predict that according to our knowledge there is not similar research which compared the

function of the knee joint after ASB and DB reconstruction of the ACL.

The advantage of the presented study is the using of the precise device to evaluate the stability
of the knee joint after the ACL reconstruction in the weight-bearing condition and in
comparison to the contralateral healthy knee joint. The 2 years follow-up and the normal
quality of life of all patients are also the positives, because we can demonstrated the

kinematics of the knee joint in the standard conditions during the normal weight bearing.

The data shows that the DB reconstruction of the ACL restores the rotational stability of the
knee joint without any statistically significant difference in comparison to the contralateral
healthy knee (p > 0.05). The anterior-posterior stability of the knee joint is restored in the
same extend as the contralaterally knee joint for the DB and ASB reconstruction of the ACL.
The main finding of this study is that the internal rotational stability of the knee joint after the

anatomic ASB technique is not sufficient.

Compliance with Ethical Requirements:

This study was approved by Local Ethics Committee.
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Tabs:

ER () IR ()

Reconstr. knee Healthy knee P Reconstr. knee Healthy knee

pB | 8,1(6-14;:501,9) | 8,5(5-15503.4) | 059 | [ DB | 10,1 (4-14;50 3,1) | 12,1 (6-21;502,8) | 0,06

ASB| 9,4 (5-16;502,1) | 7,7 (4-12;5023) | 006 | |AsB| 13,1 (8-22;803,1) | 9,8 (6-16;503,0) | 0,05

Table 1:
Values of IR (Internal Rotation) and ER (External Rotation in degrees) in 30° flexion of the

knee joint after double-bundle (DB) and anatomic single-bundle (ASB) reconstruction of the
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ACL. P value determines the statistical evaluation of the diference of the deviation in the

motion between health knee and operated knee joint for ER and IR.

reconstr.. knee...ACL reconstructed knee

Table 2:

APT (mm)
Reconstr. knee Healthy knee P
DB 9,1 (6-13;S0 2,3) 7,7 (6-12;S0 0,9) 0,304
ASB 9,3 (7-14;S0 2,9) 7,9 (6-13;S0 1,1) 0,285

Values of APT (anterior-posterior translation) in 30° flexion of the knee joint after double-

bundle (DB) and anatomic single-bundle (ASB) reconstruction of the ACL. P value

determines the statistical evaluation of the diference of the deviation in the motion between

health knee and operated knee joint for ER and IR.

reconstr. knee...ACL reconstructed knee

Cincinnati ASB DB P value
3 months 65,1 (40-81;S0 12,4) 73,4 (42-99;30 16,3)
6 months 64,5 (45-81;S0 12,1) 83,5 (54-100;S0 14,2)
12 months 84,2 (54-100;S0 12.9) 97,5 (75-100;S0 12,8)
24 months 88,5 (54-100;SO 14,2) 97,8 (74-100;SO 1,4) 0,088
Table 3:

Values of Cincinnati scores 3, 6, 12 and 24 months after the double-bundle (DB) and

anatomic single-bundle (ASB) reconstruction of the ACL. P value determines the statistical

difference between DB and ASB techniques 24 months after the operation.
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IKDC ASB DB P value
3 months 52,7 (28,7-75,8:S0 14.,9) 52,7 (18,0-78,1;S0 18,4)
6 months 54,1 (28,7-70,1;S0 17,4) 66,6 (44,8-80,0;SO 13,8)
12 months | 68,21 (29.8-78,1;50 16,3) | 79,6 (56,3-87,0;S0 14.5)
24 months | 72,8 (35,6-80,0;S0 13.2) 79,6 (59,7-87,0;S0 11,9) 0,491
Table 4:

Values of IKDC scores 3, 6, 12 and 24 months after the double-bundle (DB) and anatomic

single-bundle (ASB) reconstruction of the ACL. P value determines the statistical difference

between DB and ASB techniques 24 months after the operation.

Lysholm ASB DB P value

3 months 72.2 (42-99;S0 18,3) 78,6 (55-100;S0 13,8)

6 months 73,7 (55-100;S0 15,5) 83,5 (69-100;S0 11,4)

12 months 82,1 (54-100;S0 15.,9) 97,1 (90-100;S0 7.4)

24 months 89,3 (58-100;S0 13,3) 97,5 (90-100;SO 7.2) 0,047
Table 5:

Values of Lysholm scores 3, 6, 12 and 24 months after the double-bundle (DB) and anatomic

single-bundle (ASB) reconstruction of the ACL. P value determines the statistical difference

between DB and ASB techniques 24 months after the operation.
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Figures:

Fig. 1: The position of the passive markers fixed to the patient’s tibia and femur.

Fig. 2a: The patient in the standing position with both feet separated by 20 cm in the neutral

rotation.
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Fig. 2b: The patient in the standing position with both feet separated by 20 cm in the internal

rotation (IR).

Fig. 2c: The patient in the standing position with both feet separated by 20 cm in the external

rotation (ER).
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Fig. 3: Values of Cincinnati scores 3, 6, 12 and 24 months after the double-bundle (DB) and

anatomic single-bundle (ASB) reconstruction of the ACL.
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Fig. 4: Values of IKDC scores 3, 6, 12 and 24 months after the double-bundle (DB) and

anatomic single-bundle (ASB) reconstruction of the ACL.
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Lysholm
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Fig. 5: Values of Lysholm scores 3, 6, 12 and 24 months after the double-bundle (DB) and

anatomic single-bundle (ASB) reconstruction of the ACL.
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Néhrada ptedniho zkiizeného vazu je stale Castéjsi operaci nejen u profesionalnich sportovet,
ale 1 u bézné populace pacientti. Stabilitu kloubu lze zajistit riznymi technikami nahrady
tohoto ligamenta za vyuziti rGznych $tépa. Dle provedenych méfeni v této studii vSak
vyplyva, ze ne vSechny moznosti rekonstrukce piedniho zkfizeného vazu maji stejny vliv na
pfedozadni, a pfedev§im na rotacni stabilitu kolenniho kloubu, jak je v literatufe Casto
uvadéno. Pfi detailni analyze obou svazkii LCA na kadaverech a pii peroperacnim
1 pooperacnim hodnoceni jejich vlivu na stabilitu kloubu byla potvrzena hypotéza, ktera
predesila vétsi vliv dvojsvazkové nadhrady LCA na rotacni stabilitu kolenniho kloubu

v porovnani s technikou jednosvazkovou.

Béhem analyzy vlivu jednotlivych typa rekonstrukci pfedniho zkfiZzeného vazu na stabilitu
kolenniho kloubu byl odhalen zasadni fakt, ktery poukazuje na nedostacujici obnoveni rota¢ni
stability po centralni anatomické jednosvazkové nahradé predniho zkiizené¢ho vazu. Proto by
nem¢éla byt tato technika sportoveiim doporuc¢ovana. Naopak augmentace poranéné ¢asti LCA

vykazuje pfi jeji nahradé€ stabilitu v rotacich obdobnou jako zdravy kolenni kloub.

Nasbirand data také dokazuji, ze rekonstrukce piedniho zkfiZen¢ho vazu technikou
jednosvazkovou, doplnénou o nédhradu anterolateralniho vazu, restaturuje vnitin€ rotacni
stabilitu kolenniho kloubu stejné¢ jako dvojsvazkova rekonstrukce. Tato kombinovana technika
také obnovuje rotacni stabilitu na troven kontralateralniho zdravého kolenniho kloubu. Tim

byla potvrzena druha postulované hypotéza.

Kombinace rekonstrukce LCA jednosvazkovou metodou doplnéna o rekonstrukci ligamentum

anterolaterale je adekvatni abezpeCnou moznosti, jak obnovit vnitin¢ rotacni stabilitu
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kolenniho kloubu. Rekonstrukce anterolateralniho vazu je nezbytna v pfipadech, kdy nédhrada
LCA dostatecn¢ nerestauruje vnitiné rotacni stabilitu, tj. kdyz vnitin€ rotac¢ni nestabilita
kolenniho kloubu ziistdva po rekonstrukci LCA jednosvazkovou technikou vice jak 12° pfi
vyuziti 2,5N toc¢ivé momentové sily. Vzhledem k mechanizmu poranéni u sportovell pii
rotacnich sportech, kdy vznikd pomérné vyrazna rotacni nestabilita, se jevi tato metoda jako

idedlni 1écba pii poranéni LCA u aktivniho sportovce.
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