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Abstrakt

Dizertacni prace byla rozd€lena do dvou zékladnich casti, klinické studie zamétené
na zhodnoceni dlouhodobych vysledkii po ndhradé PZV a experimentalni ¢asti zkoumajici
biomechanické vlastnosti hamstringového Stépu. Cilem klinické prace bylo porovnani
Klinickych vysledkt nahrady ptedniho zk#izeného vazu kolena za pouziti §té€pu z ligamentum
patellae a m. semitendinosus/gracilis u zenské populace. V experimentalni ¢asti jsme ovetili
hypotézu, ze interakce mezi $t€épem a fixaénim materialem zasadné ovliviiuje biomechanické
vlastnosti Stépu. V klinické ¢asti jsme zhodnotili 150 pacientek po nahrad¢ zkiizeného vazu
Vv pribé¢hu 24 mésici po operaci. Experimentilni c¢ast byla zaloZzena na hodnoceni
biomechanickych vlastnosti $t€pu m.semitendinosus/gracilis pfi in vitro trhacich zkouskach
padajicim z&vazim za pouziti laserové méfici techniky. Klinické vysledky obou
porovnavanych metod nahrady vykazovaly velmi dobré vysledky, rozdil mezi obéma
skupinami v8ak nebyl statisticky vyznamny (p>0,05). V experimentalni studii jsme potvrdili
hypotézu, Ze poruSeni St€pu pii zavadeéni fixacniho materidlu mize zasadné ovlivnit jeho
biomechanickeé vlastnosti.

Klinické vysledky ukazuji, ze neni patrny vyznamny rozdil ve stabilit¢ kolenniho kloubu a
funkénim skore pfi pouziti dvou zakladnich metod néhrady pifedniho zkiiZen¢ho vazu.
Hamstringovy S$tép je vSak subjektivné lépe snaSen pacientkami Zenského pohlavi.
Experimentalni ¢ast poukazuje na vyznamné ovlivnéni vlastnosti hamstringového $tépu pfi
jeho poruseni v pritbé¢hu implantace, je proto vhodné volit takové techniky, které neporusuji

strukturu Sté€pu. Tim je zajiSténa maximalni pevnost St€pu a snizuje se riziko jeho selhani.

Kli¢ova slova: nahrada ptredniho zktizeného vazu, biomechanika ptedniho zkiizeného vazu,

hamstringovy $tép, stabilita kolenniho kloubu



Abstract

This study was dividend into two main parts, clinical study designed to test long term
results of ACL reconstruction and experimental study testing biomechanical properties of
hamstring graft. The aim of clinical part of the study was to evaluate and compare clinical
outcomes after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction using two main types of
autografts in woman patients. Eperimental part of the study was designed to investigate the
effect of graft interaction with the fixation material on biomechanical properties of the graft.
In clinical part of the study 150 female patients after ACL reconstruction were included in the
study, follow up period was 24months. Experimental part of the study was designed to
evaluate the biomechanical properties of hamstring grafts using load-to failure impaction
testing using laser vibrometer mounted on a testing frame. The mean improvement in Tegner-
Lysholm score compared to the preoperative values was statistically significant for both tested
groups, difference between groups was not significant (p>0,05). The experimental part of the
study supported the hypothesis that the biomechanical properties will be significantly affected
by the interaction with the fixation device. Clinical results show no difference between the
two main graft types in ACL reconstruction, regarding knee scores and stability. The
hamstring graft is subjectively better tolerated by female patients. Experimental testing
indicates significant effect of graft damage during implantation on the biomechanical
properties of the graft. This supports the hypothesis that fixation methods that do not interfere

with the graft’s structure should be preferred to reduce the graft failure rate.

Key words: Anterior cruciate ligament reconstruction, biomechanics of anterior cruciate

ligament, hamstring graft, knee stability
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Seznam zkratek

PZV - predni zkiizeny vaz

ZZN - zadni zktizeny vaz

PL - posterolateralni

AM - anteromedialni

MR - magneticka rezonance

VAS - visual analogue score

BTB - bone-tendon-bone ($tép z ligamentum patellae)
Hamstringy - souhrnny ndzev pro m.semitendinosus a m.gracilis

ACL — anterior cruciate ligament
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1. Uvod do problematiky nahrady PZV

Ptedni zkiizeny vaz kolena (PZV) je hlavnim stabilizatorem kolenniho kloubu
pii pfedozadnim a rotatnim pohybu. V ptfipad¢ poranéni pfedniho zkiizeného vazu dochazi
Kk rozvoji nestability kolenniho kloubu a tim se zvySuje riziko poranéni chrupavek a menisku.
Incidence urazti kolenniho kloubu a poranéni PZV v soucasné dobé stoupd, zejména pak
v aktivni populaci a u adolescentli. Incidence poranéni zkifizeného vazu se v soucasnosti
pohybuje mezi 300-500/10 000 lidi ro¢né. Pro jednotlivce pak pramérné riziko poskozeni
PZV ¢ini 0,05 %/rok, u vrcholovych sportovci vSak toto riziko stoupd az na hodnoty
0,15-3 % roc¢né, jak ve svych studiich uvadi Moses a Brophy (1, 2). Problematika moznosti
ndhrady PZV je tedy stdle vice aktualni. Za poslednich 5 let bylo na pracovisti autora
provedeno 543 rekonstrukci ptfedniho zki#izeného vazu, celkovy pocet artroskopickych
vykoni byl 4656. Toto poukazuje na aktualnost problému v soucasnych mistnich
podminkach.

K poranéni vazivového aparatu dochazi zejména pii nasilné rotaci a valgdéznim nasili
na extendovany kolenni kloub v zatézi, nejéastéji pii sportovnich tirazech a nekontrolovanych
padech. Nejvice rizikové sporty jsou kontaktni kolektivni sporty, jakymi jsou Vv nasem
souboru fotbal, florbal, hdzena a k ¢astym trazim dochazi také pii lyzovani. Pti Grazech
kolenniho kloubu casto dochdzi rovnéz k soucasnému poranéni meniskl, kloubnich
chrupavek a postrannich vazi. Tato poranéni poté zpiisobuji rozvoj pourazové artrozy, a
zhorsuji tak funkci poranéného kolena, jak ve svych studiich potvrdili Liden, Van der Hart a
Oiestad (3, 4, 5). Z vySe uvedenych divodi je pii poranéni PZV indikovana rekonstrukce,
resp. ndhrada zkfizenych vazl.. Rekonstrukce vazivového aparatu kolena zlepSuje funkéni
vlastnosti kolenniho kloubu a zmirfiuje subjektivni obtiZe pacienta, jak uvadi ve své praci
do nizsich vékovych skupin je nutno hledat optimalni metody nahrady PZV, které zajist'uji
obnoveni biomechanickych vlastnosti kolena a maji dobré dlouhodobé klinické vysledky,
zejména pii prevenci pourazové artrézy. Snizovani v€kové hranice pii primarnim pokozeni
PZV rovnéz zvysuje riziko re-ruptury vazi pii naslednych sportovnich urazech.

Incidence poranéni ptedniho zkiizeného vazu v soucasné dobé stoupa. V poslednich
letech je patrny ndrlst poctu provedenych rekonstrukei, zejména u Zen. V soucasné dobé stale
neni uréen optimalni postup pii nahradé PZV. Rozdily ve vysledcich pti pouziti jednotlivych
technik v zavislosti na pohlavi nejsou dostate¢né zdokumentovany. Pfi hodnoceni souboru

pacientll na naSem pracovisti jsme zjistili, ze technika nadhrady PZV uZivajici hamstringové



Stépy je subjektivné Iépe sndSena, zejména u Zenské Casti populace. Zaroven neni patrny
vyrazny rozdil ve stabilit¢ a funkci kolenniho kloubu po nahrad¢ za pouziti riznych typt
Stépu. Pro stanoveni optimalniho zplsobu ndhrady bylo nezbytné ziskat informace
o dlouhodobych vysledcich po nahradach PZV, proto jsme navrhli klinickou studii, kterd
hodnoti dvé zakladni metody ndhrady PZV na nasem pracovisti. Tato studie byla rozdé¢lena
na dve ¢asti, klinickou ¢ast, ve které jsme hodnotili klinické vysledky po ndhradé PZV u Zen,
a dale biomechanicky experiment. Na zaklad¢ biomechanickych a epidemiologickych studii
je zifejmé, Ze zeny jsou vice rizikovou skupinou pro poranéni PZV 1 selhani jiz
rekonstruovaného vazu, proto jsme klinickou cast prace zaméfili vyhradné na zenskou
populaci. V experimentalni ¢asti studie jsme se zaméfili na porovnani biomechanickych

vlastnosti femoralni fixace u $tépu z hamstringt.

1.1. Anatomie a biomechanika PZV

1.1.1. Anatomie PZV

Ptedni a zadni zktizené vazy jsou vazivové struktury, které spojuji distalni ¢ast femuru
a proximalni ¢ast tibie. Vyviji se jiz intaruterinng, jejich struktura se v pribéhu ristu neméni.
Oblast femoralniho iponu PZV se nachazi na medialni stran¢ lateralniho kondylu femuru, vaz
probiha Sikmo pies fossa intercondylaris a upind se v Sirokém Uponu uprostied tibialniho
plateau okolo interkondylarni eminence tibie. Nativni PZV sestava z husté sité¢ kolagenniho
vaziva, toto vazivo je usporddano do snopct. Dva zakladni snopce PZV se nazyvaji podle
sméru svého pribéhu anteromedialni (AM) a posterolateralni (PL). Histologicky jsou tyto
snopce oddéleny malym mnozstvim vaskularizované pojivové tkané nazyvané septum.

Uponova oblast PZV na femuru se nachazi na medialni plose lateralniho kondylu
femuru a ma ovalny tvar velikosti 18x11 mm (Obr. 1). Jednotlivé svazky zaujimaji
rovnomérnou ¢ast uponové plochy, kdy AM snopec zaujima plochu pfiblizn€ 47 mm2 a PL
snopec plochu 49 mm2. V sagitalni roviné za¢ina AM snopec kraniadln¢ a PL snopec je
situovan do inferiorni ¢asti uponu (Obr. 2). Na proximalni tibii je iponovéa oblast rozlozena
v predni ¢asti interkondylické oblasti. Velikost tibialniho Gponu je 11 mm v koronarni a
17 mm v sagitalni rovin€é. Na proximalni tibii je AM snopec situovan do pfedni a medialni
¢asti uponu, zatimco PL snopec zaujima dorsalni a lateralni ¢ast Giponu. Velikost tibalniho

ponu je 0 20 % vétsi nez na femoralnim tiponu, AM snopec zaujima 56 mm?a PL 52 mm?,
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Tyto méfeni ve své monografii o PZV uvadi Fu (8). V nékterych pfipadech jsou vlakna PL
porce v blizkosti zadniho rohu laterdlniho menisku nebo se zadnim rohem menisku ptimo
srlstaji a mohou ur¢ovat anatomicky orientacni bod pifi nahradé¢ PZV (Fujishiro 9). Primérna
Sife nativniho PZV je 6 mm v centralni €asti, v oblasti iponovych €asti dochazi k rozsiteni
na prumér az 29 mm, jak experimentalné zjistil Pujol (10), (Obr. 3). Vyse uvedené slozeni
uponovych oblasti jednotlivych snopcli ma za nésledek mirnou rotaci snopcti okolo podélné
osy V prubéhu pohybu kolenniho kloubu. Pti flexi v kolennim kloubu dochéazi k posunu
femoralniho Giponu PL snopce ventralné€ a kranidlné pfed AM snopec, ktery se naopak dostava
do vice horizontdlniho pribéhu a dorsdlné. Tato rotace urCuje odliSné biomechanické
vlastnosti jednotlivych snopct pifi pohybu kolenniho kloubu a umoziluje stabilizaci kloubu
V celém rozsahu pohybu. Timto zplisobem je zajisténa jak ptredozadni, tak rotacni stabilita

kolenniho kloubu.

Obr. 1. Femoralni (nahote) a tibialni
(dole) upony PZV. AM - anteromedialni,
PL - posterolateralni porce.

(Ptevzato zThe Anterior Cruciate
Ligament: Reconstruction and Basic
Science, Brown et al., 2008, Saunders,
Philadelphia).
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Obr. 2. Nativni PZV, artroskopicky
pohled. Vyznaceny anatomické porce.
Anteromedialni (AM), Posterolateralni
(PL). VysSetfovaci hacek naznacuje

rozdéleni porci PZV.

Obr. 3. Anatomické uspotadani PZV, vlevo ve flexi kolena 90°, vpravo plna extenze. AM -
anteromedidlni, PL - posterolateralni porce. (Pfevzato z The Anterior Cruciate Ligament:

Reconstruction and Basic Science, Brown et al., 2008, Saunders, Philadelphia).

Anatomie zkiizeného vazu je velmi komplexni. Pfi jejim studiu bylo zjisténo, ze
zktizeny vaz nehraje roli pouze predozadniho stabiliza¢niho systému, ale je zaroven i

vyznamnym rota¢nim stabilizatorem kolenniho kloubu. Piivodni anatomie zkiizeného vazu je
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respektovana pii nahradach za pouziti dvou prament, tzv. ,,double bundle* technikou. Rovnéz
nové neanatomické zplisoby nahrady PZV se snazi maximalné kopirovat ptivodni ulozeni
PZV. Anatomické uspifadani PZV a jeho tésnou souvislost se zadnim rohem laterélniho
menisku vysvétluje i Casté sdruzené poranéni zadniho rohu lateralniho menisku pii poskozeni

PZV (Hagino 11).

1.1.2. Zakladni biomechanické vlastnosti PZV

Predni zktizeny vaz ma pii stabilizaci kolenniho kloubu zasadni tlohu. Jeho struktura
zajistuje stabilitu pii predozadni translaci tibie proti femuru, zaroven hraje vyznamnou roli
pfi rotaéni stabilizaci tibie pfi narustajici extenzi v koleni.

Pii analyze biomechaniky a kinematiky chtize u dobrovolniki s intaktnim PZV bylo
zjisténo, ze v pribéhu celé faze kroku udrzuje intaktni zkiizeny vaz stejnou rotaci proximalni
tibie a predozadni stabilitu kloubu. Ve stejné studii byli vySetieni i pacienti s insuficientnim
PZV a vysledky potvrzuji, Ze ptedozadni stabilita v pribéhu chiize neni vyraznéji naruSena,
dochézi vsak ke zvySené vnitini rotaci proximalni tibie v pocatecni fazi kroku a tato zvySena
rotace pretrvava po celou dobu stojné faze kroku, jak uvadi Andriacchi (12). Stejnych
vysledkti pak bylo dosazeno i pfi studii béhu a prudkych zménach sméru chlize a b&hu
(Panos,13).

Pivodni biomechanické studie se zaméfovaly na hodnoceni pfedozadniho posunu
v kolennim kloubu. Na zakladé tohoto hodnoceni byly vytvofeny prvni metody nahrady
zajistujici zejména predozadni stabilitu kolenniho kloubu. Velmi komplexni biomechanické
studie na téma nahrady PZV publikoval na konci 20. stoleti Fu (14, 15). Z anatomického
hlediska jsou jednotlivé snopce PZV uzpusobeny k zajisténi komplexni stability kolenniho
kloubu jak v sagitalni roviné, tak pfi rotaénich pohybech bérce vici femuru. Jednotlivé
snopce PZV jsou v priabéhu pohybu kolenniho kloubu vystaveny rozdilnym silam. Vlivem
nerovnomérného zatizeni zktizeného vazu je pusobici sila rozkladana mezi oba snopce
v zavislosti na stupni flexe i extense kolenniho kloubu. Experimentalné byl Gabrielem (16)
potvrzen vyrazny narist pusobici sily uvniti PZV pii predozadni translaci v pIlné extenzi
s maximem v 15° flexi kolenniho kloubu. S naristajici flexi vSak hodnoty puisobicich sil
ptili§ neméni, zatimco v PL snopci dochazi k vyraznému poklesu napéti pii flexi nad 30°.

Z tohoto vyplyva, Ze stabilita pii pfedozadni translaci tibie je v plné extensi zajiStovana
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obéma snopci PZV, zatimco ve flexi 90° se na stabilizaci translacniho pohybu podili
prakticky vyhradné¢ AM snopec. Z tohoto poznatku vychazela rovnéz trans-tibidlni technika
cileni pfi ndhradé¢ PZV, jak bude zminéno dale, kdy je vaz ulozen v misté piivodntho AM
snopce. Na rozdil od toho PL snopec hraje vyraznéjsi ulohu ve stabilizaci valgézniho pohybu
pii plné extensi kolenniho kloubu a zaroven ma zasadni vliv na rotacni stabilitu tibie pii
extensi kolena a flexi do 15°. Kinematikou PZV se zabyval Li (17), ktery pomoci MR
vySetteni a fluoroskopie urcil zdkladni kinematiku kolenniho kloubu pii zatézi a vliv
nativniho LCA na rotacni stabilitu tibie. Z analyzy dlouhodobych vysledkli po ndhradé¢ PZV
vyplyva, ze subjektivni vnimani stability u pacienti nekoreluje pouze s piedozadni stabilitou
kolenniho kloubu, ale rovné€z s mirou rotace proximalni tibie (Yagi 18). Ob¢ porce PZV se
rovnomérné podileji na rotacni stabilit¢ v rozsahu 0-30° flexe kolenniho kloubu. PFi
zvySovani napéti v intaktnim PZV dochazi ke stabilizaci pfilisné vnitini rotace proximalni
tibie (Andriacchi, 12). Postero-lateralni snopec stabilizuje koleno i pfi pisobeni valgdzniho
vektoru sily pii plné extensi kolenniho kloubu, kdy jsou pisobici sily na oba snopce
rovnomérné. S narustajici flexi podil PL snopce klesa a v thlu 30° flexe je sila ptisobici na
tento snopec piiblizné polovi¢ni oproti sile pusobici na AM porci (Takai, 19). Té&chto
vlastnosti PL snopce vyuziva dvousnopcova technika nahrady tzv. ,,double bundle®.

Pii posuzovani pevnosti struktury PZV zhlediska mozné nahrady vychazime
Z laboratornich studii, ve kterych bylo pomoci trhacich zkousek na kadaverech zjisténo, Ze
pevnost intaktniho vazu se pohybuje vrozmezi 1 300-1500N (Handl, 20). Nejcastéji
pouzivané tkané pii ndhradé PZV maji pevnost vyrazné vyssi. Stép tvoreny z ligamentum
patellae ma pevnost v tahu 2 500 N a ¢tyipramenny §té€p ze Slach m. semitendinosus a m.
gracils ma pevnost az 4 300 N, coz je vyrazné vyssi nez nativni PZV. Po rekonstrukcich vsak
dochézi k opakovanému poranéni §tépu cCastéji, nez na intaktnim vazu (Crawford, 21).
Pricinou je pravé oslabeni rota¢ni stability kolenniho kloubu. Pokud ji neni dosaZeno,
dochazi pii zvySeni zatéZe k nartstu sil pasobicich uvnitt kolenniho kloubu a k poranéni PZV.

Pii bézné chuzi je kolenni kloub u cElovéka zatizen silou dosahujici 160-300 N,
pusobici v piedozadni translaci, coz je hluboko pod mirou pevnosti nativniho vazu
(Shelburne, 22). PtizvySené zatézi a sportu vSak mohou sily pusobici na kolenni kloub
naruUstat, pti nekontrolovaném trazovém dé&ji pak mohou dosahovat az 4-5x vysSich hodnot,
coz zvysuje riziko poruseni struktury zkiizeného vazu. Pii hodnoceni zatizeni kolenniho
kloubu v raznych stupnich flexe kolenniho kloubu bylo zjiSténo, ze sila ptisobici na PZV roste
zejména pii piedozadnim vektoru sily. K preruSeni nativniho PZV dochézi pii jednorazovém

pusobeni sily nad 650 N (Bates, 23). Pti plné kontrakci m.quadriceps femoris je maximalni
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zatéz na nativni PZV vyvijena v pIné extensi ¢i malém stupni flexe. Samotny vliv rotace ¢i
valgbzniho plisobeni sily neni pro zvySeni sily uvnitf vazu vyznamny. Pokud
se k ptedozadnimu ptisobeni sily pfida jesté rotacni ¢i valgdzni vektor sily, zvySuje se vlivem
narastu pusobici sily riziko posSkozeni zkiizeného vazu. K takovému plisobeni sily dochazi
zejména pii sportovnich urazech pii prudké kontrakci m.quadriceps femoris ¢i rotaci téla
podél dlouhé osy tibie pii sou¢asném plném zatizeni dolni koncetiny v maximalni extenzi
kolenniho kloubu. Z vyse uvedenych poznatkd vyplyva, ze PZV hraje dominantni Glohu pfi
stabilizaci piredozadni translace tibie vici femuru a intaktni zkiizeny vaz zajiStuje rotacni
stabilitu kolenniho kloubu v rozsahu flexe 0-40°, s naristajici flexi se jiz stabiliza¢ni loha
PZV snizuje (Sakane, 24). Pii nahradé PZV se doporucuje zajistit optimalni uloZeni §tépu tak,

aby byla obnovena jak ptedozadni tak rota¢ni stabilita kolenniho kloubu.

Vliv pohlavi na biomechaniku zktizenych vazi

Biomechanické vlastnosti ptedniho zktizeného vazu jsou rovnéz ovlivnény pohlavim.
Hormonalné navozené zmény biomechanickych vlastnosti tkani, zejména elasticity a pevnosti
vazové tkané mohou mit vliv na zvySené riziko poranéni PZV u zen, jak uvadi Liu (25). Vyssi
vyskyt poranéni PZV se vyskytuje u Zen ve stfedni ¢asti menstrua¢niho cyklu a je vdzano
na hladiny Zenskych pohlavnich hormond. Pfima souvislost rizika Grazu PZV a hladiny
pohlavnich hormont vSak nebyla zcela prokazana. Je vSak experimentalné prokézano, Ze
biomechanické vlastnosti PZV u zen vykazuji odchylky od muzl, pfedev$im ve snizeni
pevnosti vazu Vv pribéhu narGstu pusobici sily na kolenni kloub. U Zen dochazi
Kk vyrazngj§imu zrychleni antero-posteriorni translace tibie proti femuru v pocatecni fazi
pohybu kolenniho kloubu, coz vede k zvyseni plisobici sily na kolenni kloub. Zeny maji
rovnéz jiny vzorec aktivace stehennich svalll, zejména hamstringl jako rotacnich stabilizatorti
kolenniho kloubu, ¢imz dochazi k mensi kontrole ptedozadniho vektoru sily a rotace tibie
proti femuru a tim zvySenému riziku poranéni PZV (Ford, 26). Dalsim vyznamnym faktorem
hrajicim roli v biomechanice kolenniho kloubu jsou anatomické rozdily mezi Zenami a muzi.
Zeny maji ¢ast&ji hyperextenzi az rekurvaci kolenniho kloubu, coZ vede ke zvyseni uhlu mezi
ligamentum patellae a ptedni plochou tibie, ¢imz nartista pfedozadni vektor piisobici sily pii
kontrakci m.quadriceps a vzrlstad sila plsobici na PZV. VySe uvedené anatomické a
biomechanické odlisnosti jsou hlavnimi rizikovymi faktory, které vedou k vyssi incidenci

poranéni PZV u Zen.
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1.1.3. Kinematika kolenniho kloubu

vvvvvv

kloubu je zajiSténa systémem vazivovych stabilizatorii a svalovych uponi, které zajistuji
pasivni i aktivni stabilitu kolenniho kloubu. Kolenni kloub je tvofen tfemi kostmi - femurem,
tibii a patellou. Mezi témito kostmi je mozno rozlisit tfi hlavni kompartmenty v kolennim
kloubu - medialni, lateralni a femoropatellarni. Hlavnimi vazivovymi strukturami jsou piedni
a zadni zkiizené vazy, dale pak medialni a lateralni kolateralni vazy. Na pohybu v kolennim
kloubu se podili zejména extenzorova skupina obsahujici m.quadriceps femoris, dale pak
flexory kolena, které se déli na medialni - hamstringy (m. semitendinosus, m. gracilis,
m.semimembranosusa) a lateralni (m. biceps femoris).

Pohyb v kolennim kloubu se odehrava ve tfech rovinach volnosti a ve tiech rovinach
translaéniho pohybu. Zakladni rovinou pohybu je pohyb v sagitalni ose, jedna se o flexi a
extenzi v koleni. Maximalni hodnota rozsahu pohybu v sagitalni roviné je 0-150°, u nékterych
jedinct je mozny i pohyb do vyrazngjsi hyperextenze, az do -10° vzhledem k 0°extenzi. Dalsi
rovinou pohybu je transversalni rovina, ve které je pfi plné extenzi kolena moznost pohybu
ve valgozité a varozité v rozsahu pohybu 6-8°. Vé&tsi rozsah pohybu v této roviné jiz mize
pusobit poskozeni vazivového aparatu kolenniho kloubu. Posledni rovinou pohybu je rotace
okolo podélné osy kloubu. Tato rotace je mozna pouze pii flexi v kolennim kloubu, kdy
dochézi kuvolnéni vazivového stabilizacniho systému kolena. Rozsah rotaci v kolennim
kloubu je 0-45° zevni rotace a 0-30° vnitini rotace. Translatnim pohybem je pohyb tibie a
femuru vic¢i sobé v pribéhu pohybu. Tento translaéni pohyb se odehravd zejména pfi
prechodu z flexe do pIné extenze a naopak. Transla¢ni pohyb tonizuje stabiliza¢ni vazivovy
systém kolenniho kloubu a napoméaha k zajisténi pasivni stabilizace kloubu, coz je nezbytné
pii prenosu télesné hmotnosti v rdmei stojné faze kroku. Translace probihd ve tfech rovinach
posunu tibie vic¢i femuru. Jedna se o ptredozadni posun, kompresi kloubnich ploch a medio-
lateralni translaci. Pii flexi v kolennim kloubu doch&zi k translaci tibie ventralné vici femuru.
Dochazi ke zméné kontaktniho bodu ze stfedu kolenniho kloubu v oblasti interkondylické
eminence pii plné extenzi do zadni casti kondylu tibie pii krajni flexi (Obr. 4). Rozsah

translace tibie je udrzovan zejména intaktnimi zktizenymi vazy. (Fu, 8).
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Obr. 4. Kinematika kolenniho kloubu. Zména polohy centra rotace a kontaktniho bodu tibie a
femuru: a) plna extenze, b) flexe 25°, c) flexe 90°. S postupujici flexi se zvétSuje ventralni

translace tibie a roste tonus PZV.
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Pohyb v sagitalni roviné je kombinaci rota¢niho a valivého pohybu (Ishii, 27). Pfi flexi

dochazi nejdiive k prosté rotaci kondyli femuru okolo centra rotace za soucasné rotace tibie
v transverzalni ose. Od 25° flexe dochazi k postupné translaci tibie ventralné az do 140°,
maximalni flexe je pak limitovana okolnimi mékkymi tkanémi. Stabilizace kolenniho kloubu
v pIné extenzi je zaji$téna zejména tzv. uzamcéenim kolenniho kloubu. Jedna se o komplexni
pohyb tibie proti femuru, ktery je fizen napétim zkiizenych vazii. Pfi plné flexi je tibie vici
femuru v mirné zevni rotaci, tim jsou oba zktizené vazy plné tonizovany a stabilizuji kolenni
kloub. Pii ptechodu do flexe dochézi vlivem tahu PZV za proximalni tibii k postupné vnitini
rotaci tibie vi¢i femuru. Toto je zplisobeno vétSim predozadnim rozmérem medialniho
kompartmentu. Timto pohybem dochazi k tzv. odemknuti kolenniho kloubu, coz umozni
pfedozadni translaci tibie, ktera je nutnd pro maximalni flexi. PZV stabilizuje tibii tak, aby
nedochazelo k extrémni pfedozadni translaci. Ptfi pfechodu zflexe do extenze dochazi
k opa¢nému pohybu, kdy ZZV limituje zadni translaci tibie a pfi jeho tonizaci dochazi
k translaci tibie dorsalné€. S postupujici extenzi se zapojuje PL porce PZV, ktera opét prevadi
tibii do zevni rotace v pIné extenzi a tim uzamyka kolenni kloub. V pribéhu zamykani

kolenniho kloubu hraje PZV vyznamnou roli. Pfi jeho nedostate¢né funkci zlstava proximalni



tibie pii plné extenzi ve vnitini rotaci, coz zvySuje tlakové sily uvnitt kolena a nasledné

dochazi k rozvoji osteoartrozy kolenniho kloubu po Grazech PZV (Chaudhari, 28).

1.2. Poranéni PZV

1.2.1. Etiologie a epidemiologie poranéni PZV

K poranéni PZV nejcastéji dochazi pii sportovnich urazech a podvrtnutich kolenniho
kloubu pii padech. U cerstvého poranéni kolenniho kloubu s postizenim nitro-kloubnich
struktur dochazi ¢asto k rozvoji krvavého vypotku v kolennim kloubu, tzv. hemarthrosu.
Kompletni ruptura PZV muze rovnéz byt provazena blokddou kloubu, kdy se pahyl vazu
interponuje do kloubni $térbiny a omezi plnou extenzi kolenniho kloubu. Tato blokdda mutze
byt rovnéz zplsobena soucasnym poranénim a interpozici meniskti mezi kloubni plochy.
Bezprostiedné po Girazu muze dochazet i k deficitu extenze kolenniho kloubu bez mechanické
ptic¢iny blokédy, k tzv. pseudo-blokad¢. Jedna se o reflexni omezeni pohybu kolenniho kloubu
pii iritaci proprioreceptorti na povrchu poranéného vazu. Tato pseudo-blokada se vétSinou
uvolni po odeznéni bolestivé faze ¢i pti celkové anestezii.

Incidence urazi kolenniho kloubu a poranéni PZV v soufasné dobé& stoupa.
K poranéni PZV dochazi nejcastéji pii sportovnich urazech pii amatérském sportu, jedna se
pfedev§im o Urazy u pacientd v aktivni dospélé populaci a nyni Castéji 1 u adolescentl
(Philippou, 29). Incidence poranéni zktizeného vazu se v soucasnosti pohybuje mezi
300-500/10 000 lidi roéné. Pro jednotlivce pak primémé riziko poSkozeni PZV ¢ini
0,05 %l/rok, u vrcholovych sportovcu je toto riziko vyrazné€j$i a stoupd az na hodnoty
0,15-3 % ro¢né (Moses, 1).

Vlivem pusobici sily dochdzi k poranéni PZV pfi nékolika zakladnich mechanizmech
urazu. Nejcastéji dochazi k poranéni PZV pfi plné extenzi a souCasném valgdéznim vektoru
pusobici sily spolu s vnitini rotaci tibie. Jedna se hlavné o trazy pii kontaktnich sportech ¢i
lyzovani. Pfi tomto mechanizmu se Castéji poraituje PL porce PZV, kterd ma pii plné extenzi
vétsi tonus. Dal$im zdkladnim mechanizmem poranéni PZV je hyperextenzni nasili
pii nadmérné aktivaci a silové zatézi m.qadriceps pii soucasné zatézi koncetiny, kterd plisobi
pretrzeni struktury PZV nadmérnou elongaci jeho struktury. K poranéni struktury PZV mtize
dojit i pti nadmérné piedni translaci tibie pii prudké deceleraci, vétSinou spojené s nasilnou

vnitini rotaci tibie.
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1.2.2. Diagnostika poranéni PZV

Diagnostiku poranéni PZV zakladdme na klinickém vySetfeni, zobrazovacich
metodach a hodnoceni subjektivnich obtizi udanych pacientem. Mezi nejcastéjsi subjektivni
obtize udané pacientem patii pocity nestability, bolest a omezeni funkce kolenniho kloubu.
Obtize udavané jsou vSak vyrazné zavislé na dobé uplynulé od poranéni PZV. V akutni fazi
poranéni dominuje bolest a pseudo-blokada kolenniho kloubu, zatimco zastaralé ¢i opakované
distenze PZV se spiSe projevuji pocitem nestability kolenniho kloubu, ktera je pacientem
vyrazné negativné vnimana a mize byt provazena i bolesti po zatézi (Hellmark, 30).

Vysetieni pacienta s podezienim na poranéni PZV zahajujeme odebranim anamnézy
se zaméfenim na historii urazl ¢i pocitil nestability v minulosti. Dale zji§tujeme dobu trvani
obtizi a jejich nastup, zda doslo krozvoji pozvolna v delsim ¢asovém horizontu ¢i
jednorazovée pii Urazu. Po odebrani anamnézy pacienta klinicky vysetiime, vySetfujeme chiizi
a moznost zatizeni kolenniho kloubu. Dale patrame po pfitomnosti vypotku a piipadné
provadime punkci kolenniho kloubu. Po evakuaci vypotku zjistujeme rozsah pohybt
kolenniho Kkloubu a pomoci klinickych manévrii hodnotime objektivné stabilitu kolenniho
kloubu.

Po dtrazech vyuzivame k diagnostice rovnéz zobrazovacich metod. Zakladni
vySetfovaci metodou je prosty rentgenovy snimek kolena ve dvou na sebe kolmych projekcich
- pfedozadni a bo¢né. Pfi akutnim poranéni kolena patrdme po moZnych zlomeninach.
Nejcastéjsi sdruzenou zlomeninou spojenou s poranénim PZV je tzv. Ségondova zlomenina
lateralniho kondylu tibie. Pti déle trvajici nestabilité je moZzno na RTG snimku pozorovat
pfihroceni interkondylické eminence a postupné zvétSujici se dorsalni sklon tibidlniho
plateau. Tyto rentgenové projevy jsou vSak jiz znamkami pokrocilejsiho stupné pourazoveé
artrozy kolenniho kloubu. Hohmann et al. (31) zjistili, ze pacienti s vyrazn&j$im dorsalnim
sklonem tibialniho plateau dosahuji lepSich klinickych vysledki pti subjektivné lepsi stabilité
kolenniho kloubu. Vyrazné artrotické zmény na rentgenovém snimku patfi mezi relativni
kontraindikace k nahradé zkfizenych vazu.

Dal$i zobrazovaci metodou, kterd v§ak vzhledem k nakladnosti a ¢asové naro¢nosti
stale nepatii ke standardnimu vySetfeni pii poranénich kolenniho kloubu, je vySetfeni pomoci
nuklearni magnetické rezonance (MR). Jedna se o metodu s dobrou senzitivitou i specificitou
pii hodnoceni stavu mékkych tkani a chrupavéitych struktur v kolennim kloubu (Kosaka 32,
Nam 33). Poranéni PZV je pii vysetfeni dobfe patrné jako snizeni intenzity signalu vazu, az

uplné preruseni jeho struktury (Obr. 5). Magnetickd rezonance rovnéz dobie odhaluje
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sdruzend poranéni kloubnich chrupavek a meniskid. Jednd se o cennou metodu pfi
predoperacnim planovéani a strategii 1écby poranéni PZV. Na zédkladé vysledkli je mozno
pfesné stanovovat strategii 1écby a Casovani jednotlivych vykont, zejména s ohledem na

piidruzenou patologii uvniti kolenniho kloubu.

Obr. 5. MR nélez poranéni PZV. Ptedni
zktizeny vaz (PZV), zadni zkiizeny vaz (ZZV),
patella (P), femur (F), tibie (T). Patrné
kompletni pferuSeni struktury PZV.

Za nejptesnéjsi diagnostickou metodu v soucasné dobé povazujeme artroskopicke
vySetfeni kolenniho kloubu. Jednd se jiz o invazivni opera¢ni vykon, kdy je do kloubu
zavedena endoskopicka optika. VySetfeni se provadi v celkové ¢i svodné anestezii. Pii
artroskopickém vySetieni provadime celkové dynamické vySetieni kolenniho kloubu, je
mozno verifikovat rozsah poranéni nitrokloubnich struktur, zejména soucasné poranéni
meniskd a chrupavek. Pfi poranéni zkiiZeného vazu je pii artroskopii patrné kompletni
preruSeni vazu (Obr. 6) nebo vyrazné oslabeni vazu a pokles jeho tonu (Obr. 6). Vyhodou
artroskopického oSetieni je moznost provést diagnostiku a ndhradu PZV v jedné dob¢ v ramci
jednoho opera¢niho vykonu pfi jedné anestezii, coz snizuje perioperacni rizika pro pacienta.
Je vsak nezbytné, aby byl pacient jiz pfed vykonem seznamen s planem oSetieni kolenniho
kloubu a udé¢lil k nému informovany souhlas, z tohoto diivodu se na pracovisti autora
artroskopické vysetieni provadi az na konci vySetfovaciho algoritmu v tivodu rekonstrukéniho
vykonu. Pokud je vSak v kolennim kloubu patrna rozsahla patologie na ostatnich strukturach,
postupujeme ve dvou dobach, kdy se pfi prvnim vykonu oSetii pfitomna patologie a nahrady

PZV se jiz provadi planované ve druhé dobé.
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Obr. 6. Artroskopické vySetieni kolenniho kloubu: vlevo- kompletni léze PZV traumaticka,

vpravo - insuficience PZV po star§im urazu.

1.2.3. Klinické vySetfeni (metody hodnoceni) stability kolenniho kloubu

Stabilita kolenniho kloubu je zajiSt€éna primarnimi a sekundarnimi stabiliza¢nimi
systtmy. Do skupiny primarnich stabilizatori patii vazivové struktury, které zajiStuji
maximalni stabilizaci kolenniho kloubu pfi uréitém pohybu kolena. Pii stabilizaci
ptedozadniho posunu tibie proti femuru ma intaktni PZV zasadni vyznam, jako primarni
stabilizator zajistuje 85 % celkové stability. Sekundarni stabilizatory jsou struktury, které
pomahaji zajistit dokonalou stabilitu kloubu pfi pohybu. Do této skupiny se fadi zejména
svaly a Slachové Upony v okoli kloubu, kloubni pouzdro a anatomické varianty skeletu. Pti
poskozeni primarnich stabilizatorti je stabilita udrzovana sekundarnimi stabilizatory, tyto
tkané vsak nejsou biomechanicky uzptsobeny k odolavani zvysené zatéze a dochazi K jejich
postupné elongaci a ke zvyraznéni nestability kolenniho kloubu. Vyznam jednotlivych
stabilizatord byl ovéien na kadaverickych studiich Noyesem (34).

Pti klinickém vySetfeni se vyuZivaji vySetfovaci manévry, které hodnoti stabilitu
kolenniho kloubu. Jedna se o standardizovany soubor testll vyuzitelnych pfi vysetieni stability
kolenniho kloubu, hodnoceni vysledkii je vSak zalozeno na subjektivnim hodnoceni
vySetfujicim a vyznamnou meérou zavisi také na rutiné a zkuSenosti vySettujiciho.

V nésledujicim odstavci je popsano provedeni téchto vySetfovacich manévra.
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Nejcasteji provadénym manévrem je hodnoceni tzv. pfedniho zasuvkového testu.
Pacient je v poloze na zadech na vysetfovacim stole, vySetfovany kloub je flektovan do 90°.
Vysetiujici stabilizuje periferii koncetiny svym télem a vyzve pacienta k maximalni mozné
relaxaci, poté provede trakci proximalni tibie ventrdlné proti femuru. Pfi poranéni PZV
dochézi k ptedozadnimu posunu tibie, ktery neni pfi intaktnich vazech mozny. Tento test je
zékladnim testem, avSak pfi akutnim poranéni jej v n€kterych ptipadech neni mozno efektivné
provést pro bolest a ochranny spazmus svali stehna, vétsi vypovédni hodnoty ma pti
provedeni v celkové anestezii (Sandberg 35).

Druhym nejéastéji vyuzivanym testem je Lachmaniv test. Pacient je rovnéz v poloze
na zadech, vysetfované koleno je vSak pouze v 15° flexi. V tomto postaveni vySetiujici
uchopi jednou rukou proximalni tibii a druhou fixuje oblast distdlniho femuru a vyzve
pacienta k uvolnéni svalstva stehna. Poté provede test pfedozadniho posunu tibie. P¥i poranéni
PZV opét dochdzi k zvySenému pfedozadnimu posunu tibie. Tento test 1ze objektivizovat za
pouziti piistroje tzv. rolimetru (Obr. 7), ktery zaznamenava miru pifedozadniho posunu tibie
vuci femuru. Tento pfistroj je Casto vyuzivan pii objektivnim hodnoceni stability kolenniho

kloubu.

Obr. 7. Méfeni stability
kolenniho kloubu
rolimetrem. Prevzato
z archivu  kliniky  (autor:
MUDr. Petr Masat).
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Poslednim casto uzivanym testem, ktery vySetfuje rotatni a piredozadni stabilitu
kolenniho Kkloubu, je pivot shift test. Tento test se provadi v poloze pacienta na zadech.
Vysetiované koleno pievede vySetiujici do flexe, jednou rukou fixuje distalni femur a druhou
nastavi bérec vySetfované koncetiny do vnitini rotace a valgozity. V tomto postaveni dochazi
pii poranéni PZV k subluxaci tibie do rotace, vySetfujici prevede vySetfovany kloub
do extense. Pfi poranéni zktizeného vazu dochazi ve 40° flexi k repozici proximalni tibie
doprovazené preskocenim tractus iliotibialis pies laterdlni kondyl tibie. Toto vySetfeni je
velice senzitivni pro odhaleni rota¢ni nestability pfi poranéni PZV, nicméné je pacienty
nepiijemné subjektivné vnimano. Nejlepsi senzitivitu ma pii provedeni v celkové anestezii.

Objektivizace rotacni stability je velice technicky naro¢na, vyuziva se pii ni specialni
vySetfeni v pohybovych laboratofich, které neni v bézné klinické praxi zpravidla dostupné
(Nagai, 36). Vétsina studii hodnoticich rota¢ni stabilitu kolena je provadéna na kadaverech
(Harms, 37). Z tohoto pohledu je pro klinické testovani rotacni stability kolena nejcastéji

vyuzivan vyse zminény pivot shift test.

1.2.4. Technika nahrady PZV

Nahrady PZV jsou provadény ve zvySené miie od 70. let 20. stoleti. Své vysledky
s nahradou vazu publikovali riizni autofi napi. Jones (38), Alm (39), Eriksson (40). Nejdiive
se provadéla nahrada PZV otevienym ptistupem, s rozvojem artroskopie kolenniho kloubu
pak zacala ve spektru operacnich vykont prevladat miniinvazivni technika ndhrady PZV.

V soucasné dobé je popsana velka fada operacnich technik za vyuziti riznych typt
fixacnich materidll a operacnich pfistupl. Stdle vSak neexistuje pfesnd indikace uZiti
jednotlivych typd $tépl a neni urcena jedind optimalni technika ndhrady. Indikace vyuziti
Stépa je velice individudlni a odrazi nejcastéji preferenci operatéra ¢i zvyklosti pracoviste.
Klinické studie se piiklangji k respektovani puvodni anatomie PZV pii technikach cileni
kanalt. Néhrada PZV je ve svém principu zalozena na pouziti Stépu, ktery je zaveden
do kanali (¢i tuneltt) vyvrtanych do tibie a femuru v mistech pribéhu pivodniho vazu.
Metody, kdy jsou Stépy zavadény bez nutnosti vrtat do distalniho femuru, tzv. ,,over the top®,
se vyuzivaji ziidka, vetSinou u pacientli s nedokoncenym kostnim rastem, tak aby pii
zavadéni St€pu nedochdzelo k poruseni rastové chrupavky distalniho femuru, resp. k interakci
fixaéniho materialu z proximalni tibialni fyzou. Metody fixace u této metody nezasahuji

do kostnich kanalt a fixace stépu je provadéna extraosealné (McCarthy, 41).
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Stépy jsou do predem pievrtanych kanald fixovany za pouZiti nejriizngjsich implantati
tak, aby nedochézelo k jejich uvoliiovani v prib&éhu pohybu. Pii pevné fixaci je nasledné
docileno postupného vhojeni $tépu do kostnich kanalti a sekundarni fixaci Stépu v kanalech.
Jedna se o relativné slozitou metodu ndhrady, pii které jednotlivé kroky a pouzité materialy
hraji zasadni roli ve vysledné funkci Sté€pu a stabilit¢ kolenniho kloubu. Pfestoze se jedna
0 metodu, kterd je ve svém principu s malymi zménami vyuZivana jiz od 80. let 20. stoleti,
dochézi neustale k jejimu zdokonalovani, zejména diky vyvoji implantatd a operacnich
nastroju, které urychluji a usnadnuji tento standardni vykon. Ve svétové literatufe stale panuje
jistd kontradikce v nazoru na optimalni typ St€pu a operacni techniku nahrady (Lidén 42,
Vaishya 43, Inacio 44, Kim 45, Romanini 46, Lin 47, Mascarenhas 48, Gobbi 49). Prevazné
u $tépt ze Slach hamstringti dochazi v poslednich 15 letech k vyraznému pokroku v operaéni
technice a tim 1 zlepSeni funk¢nich vysledk.

V nésledujici ¢asti jsou uvedeny nejcastéji vyuzivané metody cileni kostnich kanald,
uzitych $tépt a fixa¢nich materiald se zaméfenim na jejich anatomii a biomechaniku.
Pii rekonstrukcich zktizeného vazu je diraz kladen zejména na uloZeni femoralniho kanalu,
tonizaci $tépu pii ndhradé a femoralni fixaci $tépu. Jednd se o klicové momenty, na kterych

zavisi pevnost a funkénost rekonstruovaného PZV.

Tibialni kanal

Ulozenti tibialniho kanalu je v soucasné dob¢ standardni u vSech metod ndhrady PZV.
Misto usti tibidlniho kanalu se nachazi ve stfedni ¢asti tibidlniho tponu v misté medialni casti
interkondylické eminence tibie. Cileni tibialniho kandlu se v sagitalni roviné provadi
do stfedni ¢asti puvodniho Gponu PZV a v transversalni rovin€ v misté poloviny vzdalenosti
okraju lateralniho a medidlniho kondylu femuru do oblasti pfed zadni zk¥izeny vaz (Feretti
50, Rayan 51). Usti tibialniho kanalu je nutno cilit velice pfesné pomoci specialnch cili¢i.
V piipadé, Ze by kandl byl zaveden pfili§ dorsalné na tibii, dochdzelo by v prubc¢hu $tépu
k tzv. impingementu se zadnim zkfizenym vazem a tim i omezeni flexe kolenniho kloubu.
V piipadé€ dorsalniho zavedeni $tépu by rekonstruovany PZV leZzel mimo anatomické uloZeni
a ztracel by biomechanické vlastnosti nativniho PZV, ¢imZ by byla omezena ptfedozadni
stabilita kolenniho kloubu po néhrad¢ vazu. Pokud se Usti tibidlniho kanalu nachazi naopak
pfilis ventralng€, dochazi k interferenci S§tépu a stropu interkondylické eminence pii plné

extenzi. V tomto ptipadé dochazi k omezeni pIné extenze kolenniho kloubu, ktera je pacienty
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velice negativné vnimana, jelikoz vede k vyraznému omezeni funkce kolenniho kloubu pfi
béhu a sportovni aktivité (Petsche 52, Mauro 53).

Pii cileni tibidlniho kandlu je doporucovan sklon 55-60° vzhledem k ose tibie
Vv sagitalni rovin¢ a 15-30° sklon ve frontalni rovin€. Takto vedeny tibialni kanal zajistuje
optimalni uloZeni $tépu a minimalizuje sily pusobici na §t€p v prabehu kanalu a pii jeho
vystupu do kloubu, ¢imZ se zvySuje stabilita $tépu uvnité kanalu a snizuje se riziko uvolnéni
Stépu (Ferretti, 50). Kanaly je mozno vrtat dvéma riznymi zpusoby. Antegradni vrtani se
provadi kanalizovanym vrtakem po cilicim dratu. Tato metoda vrtani vytvofi tunel vedouci
Z okraje medialni plochy proximalni ¢asti tibie do stfedu kolenniho kloubu. Vyhodou této
metody je snazsi tonizace a manipulace se $t€pem, nevyhodou je krvaceni z kostniho kanalu
do podkozi a tvorba pooperacnich hematomli a otokl lytka. Dalsi metodou vrtani je
retrogradni technika, kdy je tibidlni tunel vrtdn specidlnim zpétnym vrtdkem pouze
V pozadované a pfedem namétené hloubce. Vyhodou je mensi invazivita pii vrtani do kosti na
okraji kortikalni kosti proximalni tibie a tim i mensi riziko krvaceni, nevyhodou této metody

jsou zvysené naroky na piipravu $t€pu a metody fixace $t€pu, coz zvysuje operacni Cas.

Femoralni kanal

Misto optiméalniho uloZeni femoralniho kandlu neni na rozdil od mista uloZeni
tibialniho kanalu zcela jasné urceno. Biomechanicky je misto femoralniho iponu zasadni pro
spravnou funkci rekonstruovaného PZV. Drobné odchylky v ulozeni femoralniho kanalu
mohou ovliviiovat piedozadni i rota¢ni stabilitu kolenniho kloubu. V pfipadé nedokonalého
uloZeni miZe byt rovnéz omezena hybnost kolenniho kloubu po operaci, ptipadné mize dojit
k casnému selhani S§tépu. Zakladnimi zpusoby cileni jsou trans-tibialni technika a
anteromedialni cileni. Ve svétové literatuie je v poslednich letech piiklon k anteromedialnimu
cileni pro moznost obnovy pfedozadni i rota¢ni slozky stability kolenniho kloubu s cilenim

do oblasti piivodniho anatomického uponu PZV (Rue 54).
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Transtibialni technika cileni femoralniho kanalu

Jedna se o nejdéle pouzivanou metodu cileni pii ndhrad€ zkiizenych vazi. Pfi tomto
typu nahrady jsou kanaly pro ulozeni $tépu cileny tak, aby respektovaly pribéh AM snopce
PZV. Tibialni kanal je cilen do pfedni ¢asti interkondylické eminence pied Gpon zadniho
zktizeného vazu. Po zavedeni vodiciho dratu je vytvoien kandl pomoci vrtadku. Femoralni
kandl je cilen pomoci cilice zavedeného do kolenniho kloubu pfes tibialni kandl. Femoralni
kanal se nachazi piiblizné¢ 2 mm pied zadnim okrajem lateralniho kondylu femuru v misté
puvodniho tponu AM snopce. Pii cileni tibidlniho kanalu vyuzivame kosténou hranu
na dorsalni stran¢ stropu interkondylické fossy (Shino, 55). Vyhodou této metody je jeji nizsi
technickd narocnost a snaz$i manipulace v pribéhu operacniho vykonu. Je dobie
reprodukovatelna a pfinasi dobré funkéni vysledky (Musahl, 56). Transtibialni technika méa
své opodstatnéni 1 u pouziti u adolescentli a pacientii s nedokon¢enym kostnim rstem. Bylo
prokazano, ze zasahuje méné do pribéhu rustové chrupavky dist femuru, nez je tomu u jinych
metod cileni (Kachmar, 57). Pii této metodé je velice dobie stabilizovana piedozadni
translace tibie a stabilizace proti valgdznimu nésili v plné extensi kolenniho kloubu.
V poslednich letech je vSak nahrazovéna jinymi metodami cileni, jelikoz mé zéisadni
nedostatky pii dosahovani rotacni stability pti komplexnim pohybu kolenniho kloubu. Je
nahrazovana pouze jedna c¢ast pitvodniho zkiizeného vazu, vysledkem jsou horsi
biomechanické vlastnosti rekonstruovaného PZV, jelikoz neni plné respektovana anatomie
nativnino vazu. Tato metoda se z téchto divodu nazyva neanatomicka ,,single bundle
technika. Hlavnimi nevyhodami této metody jsou zejména vétsi riziko omezeni pohybu
kolenniho kloubu do extense i flexe pti nepfesném zacileni kanali. Zejmeéna je zde riziko
kontaktu $t€pu PZV a stropu fossa intercondylica, coZ blokuje plnou extensi kolenniho kloubu
a zvySuje riziko poskozeni $tépu pii pohybu a deceleraci. Pfi této metod¢ cileni je rovnéz
priubéh rekonstruovaného PZV piili§ vertikalni a z biomechanického hlediska je tim sniZzena

schopnost rota¢ni stabilizace kolenniho kloubu (Chen, 58).

Technika anteromedialniho cileni femoralniho kanalu

Dal§i metodou implantace S§tépu je pouziti tzv. anteromedialniho zpisobu cileni
femorélniho kanalu. Dand technika cileni je vyuzivana pouze pii nahradé¢ za pouziti

jednopramenného Stépu, avSak oproti transtibialni technice se ulozeni femoréalniho kandlu
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nachazi ve stiedni Casti ptivodniho uponu PZV na medidlnim okraji laterdlniho kondylu
femuru. Cileni tibialniho kanalu je pfi této technice po technické strance shodné s ptedchozi
technikou, avSak cileni femoralniho kanalu je provadéno nezavisle na ulozeni a sméru
prubéhu tibidlniho kandlu. K cileni je vyuzivan anteromedialni artroskopicky vstup, kdy
za pomoci specialniho cilice zavadime vodici drat vice do stifedu puvodniho femoralniho
uponu nez pii trans-tibialni technice (Rue, 54). Hlavni vyhodou metody je obnoveni

anatomickych a biomechanickych vlastnosti PZV a zlepSeni nejen pfedozadni, ale i rotacni

vvvvvv

wev

Z této metody vychazi i moznost cileni z anterolateralniho portu, kdy je mozno vrtat
femoralni tunel retrogradné. UloZeni Gsti femoralniho kanalu je obdobné, ale je mozno lépe
nastavit pribéh kanalu ve femuru v zavislosti na pouzité fixaci. Cili¢ se zavadi z lateralniho
vstupu, optika je v tomto ptipadé piesunuta do anteromedialniho portu. Vyhodou této metody
s cilicem. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o metody, kdy je kanal zaveden do stejného mista,
uvadim je vjednom odstavci. Tato metoda cileni je v soucasné dobé akceptovana jako

nejoptimalngéjsi pii anatomické single bundle nahradé PZV (Schurz, 60).

Double-bundle technika

Na zaklad¢ ptresného studia anatomické struktury a biomechaniky PZV byla navrZena
anatomicka nahrada, kdy jsou v prib&hu operace nahrazeny oba snopce vazu (Cha, 61). Cileni
je provadéno dle cili¢ v mistech plivodniho anatomického tponu jednotlivych snopcii na tibii
i femuru. Jednd se o nejslozitéj§i metodu nahrady PZV, ktera klade vysoké naroky
na zkuSenost operacni skupiny a technické vybaveni pracovisté. Pii této metod€ jsou
do kolenniho kloubu postupné zavedeny dva na sobé nezavislé §tépy, které anatomicky
rekonstruuji ob¢€ slozky ptivodniho kiizeného vazu. Kanély pro ndhradu jsou uzsi nez pii vyse
uvedené technice. Hlavni vyhodou je piesna rekonstrukce jednotlivych ¢asti PZV véetné
jejich biomechanické funkce (Hara, 62). Tato metoda je vSak postupné opousténa, jelikoz se
jedné o velice technicky i1 €asové ndro¢nou metodu. Tim, Ze je nutné vytvofit celkem Ctyfi
kanaly v kolennim kloubu a nasledné¢ fixovat §tépy na Ctyfech rtiznych mistech, dochazi

k prodlouzeni operac¢niho Casu a zvySeni rizika selhani ndhrady. Pfi hodnoceni vysledki bylo
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zjisténo, Ze tato metoda ndhrady PZV vede k dobrym funkénim vysledktm pfi feSeni rotacni i
predozadni stabilizace kolenniho kloubu, které jsou vsak srovnatelné s neanatomickymi
metodami ndhrady. Zaroven je pii této operacni metodé patrny nartst komplikaci béhem
vykonu a po vykonu, coz vyplyva z technické naro¢nosti metody a delsiho operac¢niho Casu
(Lubowitz, 63). Dana metoda ma své zastance, avSak vzhledem k jeji naro¢nosti a

srovnatelnym dlouhodobym vysledkim se vyraznéji nerozsitila.

1.2.5. Typy stépti uzivanych pro nahradu PZV

Principem néhrady PZV je nahrada piavodni struktury vazu S$tépem, ktery je
implantovan do kostnich kanalli v kolennim kloubu. Néhrada zkiiZzenych vazl se v soucasné
dobé provadéji nejcastéji za pouziti autolognich $tépl z ligamentum patellae, nebo ze Slach
hastringli (m. semitendinosus a/nebo m.gracilis). Jako dal$i moznost nahrady se pouzivaji
alogenni $tépy z lig. patellae, Slachy m. tibialis posterior, Achilovy Slachy, popf. Stépy
ze Slachy m.quadriceps. K primarnim rekonstrukcim se v soucasné dobé pouzivaji prevazné
autologni Stépy. Alogenni $tépy jsou indikovany u reviznich operaci po selhdni primarni
ndhrady vazu (Reverte-Vinaixa, 64). V minulosti bylo k nahradé¢ vyuzivano i arteficialnich
Stépa ze syntetickych materialti (dakron, polyester). Tyto nahrady vSak v soucasné dobé
nejsou vyuzivany pro $patné klinické vysledky (Legnani, 65).

Oba typy nejéastéji pouzivanych autolognich §t&pti maji své vyhody a nevyhody. Stép
Z ligamentum patellae je nejdéle pouzivanym Stépem k nahradé PZV a po dlouhou dobu byl
povazovan za zlaty standard. Stép je odebiran z ptedni strany kolenniho kloubu, odebira
se stiedni tfetina ligamentum patellae spolu s blo¢ky kosti z proximalni tibie a ¢éSky. Takto
odebrany $tép je upraven na piislusnou velikost a poté implantovan do mista nahrady.
Vyhodou tohoto typu S$tépu je velmi dobré hojeni, kdy kostni blocky zajistuji pevnou
osteointegraci $t€pu do kostnich kanali. Dalsi vyhodou tohoto §tépu je jeho pevnost, ktera je
2x vyssi, nez je tomu u nativniho zk¥izeného vazu (Handl 20, Noyes 66). Nevyhodou tohoto
Stépu je vyraznéjSi oslabeni stehenniho svalstva pifi odstranéni casti proprioreceptori
Z Gponové Slachy svalu. Subjektivné je pacienty uddvéana vétsi bolestivost na predni strané
kolenniho kloubu v misté odbéru stépu (Liden, 42).

Druhym nejcastéjsim typem $té€pu je S$t€p vytvoreny ze $lach svalti m.semitendinosus a
m.gracilis. Tyto svaly jsou flexory a pomocnymi rotacnimi stabilizatory kolenniho kloubu.

Odebiraji se zoblasti pes anserinus pifi jejich Giponu na tibii. Nejcastéji se pouziva
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Ctyfpramenny $té€p z obou Slach ¢i trojpramenny $tép z m.semitendinosus. Biomechanické
vlastnosti $tépu jsou vyrazné€ lepsi, nez nativni PZV. Pevnost ¢tyfpramenného $tépu je 4,5x
vEtsi nez u nativniho vazu. Dal$i vyhodou je vyrazné mensi bolestivost v misté¢ odbéru §té€pu
oproti $tépu z lig. patellac (Lidén, 42). Nevyhodou tohoto druhu $tépu je prodlouzené hojeni
Stépu do kostnich kanalt a s tim souvisejici zvySené naroky na vlastnosti fixaéniho materialu
a dale riziko elongace $tépu v dobé¢ jeho vhojovani (HOher, 67).

V ptipadé, ze nemohou byt pouzity vySe uvedené typy Stépl, zejména u reviznich
operaci ¢i pfi riziku vyrazného omezeni funkce casti kolenniho kloubu pfi odbéru stépu, je
mozno vyuzit alogennich Stépa. Tyto Stépy jsou ziskavany z tkanové banky od darct.
Nejcastéji zmrazeny $tép z ligamentum patellae s kostnimi blocky nebo je mozno vyuzit §t€pu
z distalni ¢asti m. qadriceps femoris s blockem na jedné casti St€pu. Hamstringové Stépy
z tkanové banky se v souéasné dobé v Ceské Republice, na rozdil od zahraniéi, nevyuzivaji.
Allogenni $tépy se po odbéru za sterilnich kautel zmrazuji ve smési tekutého dusiku tak, aby
byl zastaven proces biodegradace tkéni, a jsou rozmrazeny az pfimo na operac¢nim sale pfi
rekonstrukénim vykonu. Vyhodou téchto $té€pi je mozZnost nahrady PZV bez zésahu
do ostatnich struktur kolenniho kloubu a tato moznost je nékdy vyuZzivana u vrcholovych
sportovcl pii primoimplantaci. Hlavni nevyhodou allogennich §tépi je vyssi riziko pfenosu
infek¢nich chorob, moznost reakce pacienta vici $tépu, mozné selhani ¢i vstfebani Stépu a
V neposledni fadé cenova naroc¢nost (Strickland, 68). Z dlouhodobého hlediska vSak dosahuji
tyto S$tépy dobrych vysledkli a neni prokdzana vyssi incidence infekénich komplikaci
V porovnani s autogennimi §tépy (Allmquist, 69).

Pti porovnani biomechanickych vlastnosti §tépu je z literarnich zdroji patrné, ze
nejlepSi biomechanické vlastnosti ma cCtyfpramenny §tép ze Slach hamstringli, dale Stép
z ligamentum patellae a poté allogenni Stépy, jejichz pevnost je sniZena pii Upravé Sté€pu.
Vsechny typy $tépi maji dle dostupnych studii lepsi vlastnosti nez nativni PZV (Handl 20,
Noyes 66).

Stale panuje vyraznd nejednotnost v nazoru na pouziti jednotlivych typu S$tépu,
historicky vSak dochazi k postupnému prechodu ze §tépa z ligamentum patellae na Slachy m.
semitendinosus a m. gracilis. Volba pouzit¢ho St€pu je vSak stile individudlni, zavisi
na preferenci operatéra a narocich a také typu aktivity pacienta. U déti a adolescentli jsou
preferovany $té€py z hamstringtli, pro mensi riziko zasahu do rustové zony distalniho femuru a
proximalni tibie (Philippou, 29). U sportovcu s vys$§imi naroky na extenzorovy aparat
preferujeme zpravidla hamstringovy §tép, oproti tomu u sportl s naroky na zatiZzeni flexorti

kolena (napf. atletika, fotbal) je s vyhodou zvazit pouziti Stépu z ligamentum patelle.
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Hamstringové $tépy jsou pak obecné preferovany pro pacienty vyssiho véku s mensimi
naroky na stabilitu kolenniho kloubu. Na zakladé statistiky na pracovisti autora v poslednich 5
letech je vSak hamstringovy §tép pouzivan stale castéji i u mladych aktivnich jedinct
s piihlédnutim k vySe uvedenému indika¢nimu schématu dle typu aktivity pacienta.
Na zaklad¢ dostupnych informaci vSak stale nelze oznacit urCity typ St€pu za univerzalné

nejlepsi.

1.2.6. Metody fixace Stépu pii nahradé¢ PZV

Pti ndhrad¢ PZV jsou zvolené stépy implantovany do kostnich kanalti. Pro dosazeni
fixace Stépu v kanalu se vyuzivd mnoha typl fixacnich materidld. Mezi zdkladni typy
fixatniho materidlu patii interferencni Srouby, transfixacni implantaty a zdvésné implantaty.
V poslednich letech dochazi k vyraznému rozvoji techniky fixace S$t€pu uvnité kanalu.
Jednotlivé typy implantati se lisi biomechanickymi vlastnosti, zejména pevnosti fixace,
interakci s okolnimi tkdnémi a moznosti uvolnéni §tépu pii cyklickém zatézovani (Kousa,
70, 71).

Interferencni Srouby jsou nejdéle vyuzivanou metodou fixace, pliisobi na principu
obturace kostniho kanélu a tlakové fixaci Stépu ke sténé kostniho kanalu. Jedna se o metody
tzv. ,aperture” fixace, jelikoz k maximu fixace dochazi v Gsti kostniho kanalu. Je mozno
v tahu a vys$i riziko selhdni pii cyklické zatézi, zejména u femoralni fixace. Je vhodny
na tibialni fixaci Stépu, kterd je méné silové zatizena nez femoralni ¢ast $tépu (Aga, 72).
Vzhledem K lepsi interakci mezi fixaénim materialem a $t€pem je interferenéni Sroub vhodny
zejména K fixaci kostnich blockii do kosténého kanalu. Slachové §tépy maji tendenci k tzv.
»creepingu®, tedy postupnému uvolnéni §té€pu podél fixaéniho Sroubu pii zatéz. Tento jev je
zpusoben elasticitou struktury Slachovych stépt (Kousa, 70). Nevyhodou interferenénich
Sroubil, zejména u hamstringovych §tépd, je moznost tvorby pseudocyst v proximalni tibii a
roz§ifeni tibialniho kanalu (Zabala, 73). V soucasné dob¢ je vyuzivano interferenénich sroubt
vyrobenych z titanu ¢i z biokompozitnich materiald se obdobnymi klinickymi vysledky
(Arama, 74).

Druhym zékladnim typem fixacnich prvki jsou metody fungujici na principu
transversalni fixace $t€pu v kandlu pomoci jednoho ¢i n¢kolika fixacnich prvki, které jsou

zavedeny skrze strukturu Sté€pu a zajist'uji tak retenci Stépu v kandlu. Tento typ fixace ma pfi
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mechanickych testovanich nejlepsi pevnost v tahu a cyklickém zatizeni. Nevyhodou tohoto
druhu fixace je moznost pfimého naruSeni struktury Stépu pii zavedeni fixacniho prvku, coz
muze negativné ovlivnit mechanické vlastnosti Stépu a vést ke zvySenému riziku selhani $tépu
V mist¢ interakce Stép-fixacni prvek. Dana technika fixace se vyuziva zejména u BTB stépt
k fixaci kostniho blo¢ku uvniti femoralniho kanalu (Mahirogullari, 75), lze ji vSak pouzit i
U hamstringovych $tépt.

Ttetim zakladnim typem fixace jsou implantaty zavésné, které vyuzivaji zaveésu Stépu
na fixaénim prvku bez pfimého zasahu do struktury Stépu. Tyto implantity mohou byt
zavedeny a ukotveny piimo v misté St€pu nebo jsou fixovany skrze kortikalni kost na konci
vrtané¢ho kanalu. Nevyhodou pouziti tohoto typu implantati je riziko pruzeni zavésu fixa¢niho
prvku implantatu v kosti, coz je oznacovano jako ,,bungee cord effect”, které mize vést az
k postupnému uvolnéni $tépu a dilataci kostniho kanalu. Riziko pruzeni dané fixa¢ni metody
roste se vzdalenosti pevného bodu fixace od §tépu (Cheung, 76). V soucasné dobé je tato
metoda fixace nejCastéji pouzivana u hamstringového Stépu k fixaci Stépu na strané
femoralniho kanalu.

Piestoze je v poslednich letech obecné preferovana transfixaéni a zavésna metoda
femoralni fixace oproti interferencnimu Sroubu, neni v literatuie dostupné porovnani téchto

rorw

metod z hlediska rizika poSkozeni a selhani §tépu.
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2. Cile a hypotézy dizertacni prace

Jednim z cilti prace bylo vyhodnoceni souboru pacienti operovanych na pracovisti
autora. Za timto ucelem byla navrzena studie, ktera hodnoti vysledky po rekonstrukcich PZV.
Jako hlavni cil této ¢asti prace jsme uréili ziskani podrobnych informaci o funkci kolenniho
kloubu a zhodnoceni dlouhodobych klinickych vysledkti po ndhradé¢ PZV u zenskych
pacienti. Hodnoceni bylo zvoleno tak, aby odpovidalo sou¢asnym poznatkiim v oblasti
nahrady PZV.

Druhym hlavnim cilem této préce je porovnani biomechanickych vlastnosti $tépu
ze Slach hamstringli s cilem optimalizovat strategii fixace a postup pfipravy stépu hamstringli
béhem operacniho zakroku.

Vlastni prace je tvofena dvéma zdkladnimi Castmi. Prvni casti je klinickd studie,
hodnotici vysledky standardné uzivanych typt nahrady PZV. Druhou cast prace tvori
biomechanicky experiment navrzeny s cilem biomechanického testovani vlastnosti raznych

typt femoralni fixace hamstringového Stépu pii nahrad€ PZV.

Klinické studie

Klinicka ¢ast vlastni prace autora byla navrzena tak, aby bylo moZné objektivni
porovnani klinickych vysledkt ndhrady PZV za pouziti dvou nej€astéjSich typi ndhrady PZV
u zenské populace pacienti. Hlavnim cilem klinické Casti je ovéfeni hypotézy, zda je uziti
hamstringového §tépu pii nahradé PZV u Zen optimalnéj$i metodou, zejména z hlediska
subjektivni spokojenosti a vnimani bolesti u Zenské populace, ve srovnani s pouzitim BTB
Stépu. Druhou hypotézou, kterou méla klinické studie potvrdit, je skutecnost, Ze pfi porovnani
BTB a hamstringovych §tépti neni z dlouhodobého hlediska rozdil ve funkci a klinické
stabilité¢ kolenniho kloubu. Subjektivni hodnoceni pacienty bylo zaloZeno na schopnosti bézné
denni zatéze kolenniho kloubu a hodnoceni bolestivosti. Objektivni 1ékafské hodnoceni bylo
zaméieno na klinickou stabilitu kolenniho kloubu po nahradé PZV, hybnost kolenniho

kloubu, dobu nutnou k navratu k plné aktivit¢é a procento komplikaci, vCetné¢ nutnosti
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piipadné re-operace. Na zdklad¢ ziskanych vysledkl 1ze doporucit techniku nahrady, ktera je

vhodné;jsi pro pouziti u Zenské ¢asti populace pacientt.

Experimentalni ¢ast prace

Experimentalni ¢ast prace autora byla zaméfena na biomechanické testovani femoralni
fixace u hamstringovych $tépt. Femoralni fixace je jednim ze slabych ¢lankt pfi nahradé
PZV touto technikou. Vzhledem k pomalému hojeni §tépu do kostniho kanalu jsou na fixa¢ni
implantat v primarni fazi hojeni kladeny zvysené naroky. Pii nedostate¢né femoralni fixaci ¢i
poskozeni $tépu pii zavadéni fixacniho prvku mize dojit k uvolnéni napéti §té€pu, poklesu
jeho pevnosti a zhorSeni biomechanickych vlastnosti. K uvolnéni femoralni fixace dochazi
Casto pfi jednorazovém pusobeni sily, na rozdil od tibidlni fixace, kterd spise podléha
uvolnéni pti cyklické zatézi.

Cilem provedeného biomechanického experimentu na kadaver6znich $tépech bylo
ur¢eni biomechanické pevnosti hamstringového $tépu v zavislosti na pouzitém typu fixacni
techniky pii konstantni pusobici sile. Hodnocena byla zejména kvantifikace rozdilu mezi
technikami, které nezasahuji do struktury $t€pu, proti technikam, které strukturu §tépu narusit
mohou. Zakladni hypotéza této experimentalni ¢asti prace autora predpoklada, ze techniky
narusujici $t€p mohou ovlivnit pevnost celého Stépu. Pii trhacich zkouskéach jsme rovnéz
hodnotili, jakym zplsobem je ovlivnén S§tép pii narazovém pulsobeni sily, které imituje
urazovy mechanismus. Na zaklad€ vysledkl studie je moZno doporucit techniky fixace, které

zarucuji nejvyssi moznou pevnost §t€pu a tim snizuji riziko re-ruptury a selhani Stépu.
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Zakladni hypotézy prace

Prace je koncipovana tak, aby bylo mozno potvrdit nésledujici hypotézy. Ovéfeni
téchto zakladnich hypotéz muze ptispét ke zlepSeni klinickych vysledki a strategie pfi

oSetfeni PZV u Zen.

Hypotéza ¢. 1 :
Hamstringovy §tép je u Zenské populace pacientit lépe subjektivné tolerovan, neZli Stép

z ligamentum patellae.

Hypotéza €. 2:
Ve stabilité a funkci kolenniho kloubu po ndhradé PZV s pouZitim $tépu z ligamentum

patellae a $tépu 7 hamstringii neni 7 dlouhodobého hlediska statisticky vyznamny rozdil.

Hypotéza €. 3:
Fixacni materidl, ktery p¥i zavedeni naruSuje strukturu hamstringovéno $tépu, vyznamné

ovliviiuje biomechanické vlastnosti komplexu $tép - fixacni prvek.
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3. Klinicka studie

3.1. Material a metodika klinické studie

Klinicka cast studie probihala od ledna 2008 do prosince 2013. Zatazeni pacientek a
operace byly provadény v letech 2008-2011, klinické sledovani probihalo do prosince roku
2013. Hlavni podminkou pro zafazeni do studie byla traumaticka ruptura PZV bez piedchozi
nestability kolenniho kloubu a zaddné zndmky gonartrézy II. a pokrocilejSiho stupné dle
Kellgrena a Lawrence na vstupnim RTG snimku. Primérna doba od trazu ¢inila v dobé
zatazeni 2,5 mésice (2 dny az 6 mésicu od urazu). VyluCovacimi kritérii byla chronicka
nestabilita bez pfedchozi jasné anamnézy traumatu kolenniho kloubu a nestabilita
kontralaterdlniho kolenniho kloubu na ziklad¢ klinického vySetfeni. Do studie jsme na
zéklad¢ splnéni vstupnich kritérii zatadili 150 pacientek s poranénim PZV, primérny vék
pacientek v dob¢ operac¢niho vykonu byl 26 let (17 - 47 let). Ve sledovacim obdobi 24 mésict
od operace proSly vSechny sledované pacientky kontrolou po 12 mésicich. Ke kontrole po 24
mésicich od operace se nedostavily 3 pacientky bez nam znamych divodi (Jednalo se o 1
pacientku ze skupiny oSetfené BTB technikou a 2 pacientky ze skupiny hamstringové
techniky).

Pti nahradé PZV pomoci techniky BTB byl pouzit k femoralni fixaci u 45 pacientek
implantat RigidFix (Mitek, USA) a u 30 pacientek byl antegradn¢ zaveden interferencni
Sroub. Ve skupiné¢ hamstringového S§tépu byl u vSech sledovanych pacientek pouzit
k femoralni fixaci Transfix (Arthrex, USA) a Kk tibialni fixaci byl antegradné zaveden
interferenéni Sroub. Pro cileni femoralniho kanalu byla u v§ech pacientek volena transtibialni
technika. Pooperacni reZzim byl u vSech pacientek standardizovan dle vySe uvedeného
schématu.

Klinickd cast studie byla koncipovana jako prospektivni randomizovana studie
zamétend na pacientky Zenského pohlavi. Pacientky s verifikovanym poranénim PZV jsme
rozdélili do 2 skupin pomoci obdlkové randomizacni metody, kdy jedné skupiné byla
provedena nahrada PZV za pouziti metody s pouzitim $té€pu z ligamentum patellae, zatimco
druhd skupina pacientek se podrobila ndhradé¢ PZV za pouziti §tépu z hamstringd (m.
semitendinosus a m. gracilis). Operacni metody a pooperacni rezim byly standardizovany a
jsou uvedeny v ptedchozim odstavci. Hlavnimi sledovanymi parametry u pacientek bylo

hodnoceni subjektivni spokojenosti a funkce kolenniho kloubu, pfitomnost bolesti na piedni

35



stran¢ kolena, rozsah pohybu vySetfovan¢ho kloubu a klinicka stabilita kolenniho kloubu.
Vysledky jsme zaznamenali pii klinickych hodnocenich pfedoperacné a dale v odstupu 6
tydnti, 3 mésict, 6 mésici, 12 mésici a 24 mésicia od operace. Hodnoceni Klinickych i
subjektivnich vysledki bylo provadéno vzdy jednim vySetiujicim dle konstantniho
vysetfovaciho schématu, tak aby byla zajiSténa maximalni objektivnost zjisténych nalezu.

Ve sledovanych skupindch jsme zaznamenali i vyskyt komplikaci 1é¢by ¢i
nezadoucich udalosti. Zejména jsme sledovali vyskyt hluboké Zilni trombdzy v obdobi 6
tydnti od operacniho vykonu. Dale jsme monitorovali vyskyt infekénich komplikaci a poruchy
hojeni jizev. Jako nezadouci ptihody byly uréeny i opakované turazy kolenniho kloubu
s nutnosti artroskopickeé revize kloubu.

Po provedeni diagnostiky poranéni PZV pomoci klinického vysetfeni jsme jako hlavni
vySetfovaci metodu urcili diagnostickou artroskopii, pfi nalezu insuficientniho PZV jsme
pokracovali v jedné dob¢ v nahradé PZV. Operace byly provedeny celkem tfemi operatéry
se superspecializatnim zamétenim na ndhradu PZV.

Hodnoceni subjektivni spokojenosti a funkce kolenniho kloubu jsme provedli
na zaklad¢ vyhodnoceni pacientkou vyplnéného funkéniho dotazniku. Pro potieby
subjektivniho hodnoceni jsme zvolili Tegner-Lysholmovo skore jako dostate¢né objektivni a
provéienou metodu, hodnotici jak funkci kolenniho kloubu, tak subjektivni obtize pacientek
(Tegner, 77). Formulaf je rozdélen do osmi ¢asti a hodnoti se ptitomnost bolesti, kulhani,
omezeni funkce pfijednotlivych aktivitaich, pocity nestability ¢i omezeni hybnosti
vySetfovaného kloubu. Maximalni dosaZitelnd hodnota je 100 bodi. Hodnoty mezi 90-100
body jsou hodnoceny jako vyborné funkéni skore, 84-90 jako dobré, 65-83 jako uspokojiveé a
< 65 jako Spatny vysledek. V dotazniku je diraz kladen zejména na bolest a pocit nestability
kolena, kdy tyto sledované parametry jsou hodnoceny az 25 body, pfitomnost blokad 15 body,
otoky a obtize pii chtizi na schodech 10 body, ptitomnost kulhani, omezeni kleku a nutnost
opory jsou hodnoceny 5 body (Obr. 8.)

Hodnoceni bolesti na pfedni strané kolenniho kloubu jsme objektivizovali za pomoci
metody hodnoceni VAS (vizudlni analogova Skala), kdy byla bolest na pfedni strané
hodnocena na stupnici od 0-10 bodu, kdy 10 je maximalni mozna piedstavitelna bolest a 0 je
stav zcela bez bolesti. Hodnota VAS byla zaznamenana spolu s klinickym hodnocenim.

Pro zajisténi objektivniho méfeni stability kolenniho kloubu jsme pouZili verifikaci
piedozadni translace tibie za pouziti rolimetru se zhodnocenim piedozadni translaci tibie vici
femuru v porovnani s kontraleteralni konéetinou (Masat, 78). Zatizeni je za Gcelem méfeni

nalozeno na kolenni kloub v 15° flexi a fixovano na distdlni tibii a na ¢éSce. Vysetiovaci
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rameno rolimetru naléha pfi vySetieni na oblast piedni plochy tuberosity tibie. Toto rameno je
opatfeno stupnici, na které lze odecist predozadni pohyb tibie v milimetrech. Nésledn¢ je
po instalaci zafizeni provedeno vySetieni tzv. Lachmanovym testem, kdy je proximalni ¢ast
tibie pfedsunuta ventralné oproti femuru. Za normalni situace je predozadni translace tibie
minimalni. Pii dysfunkénim PZV se vSak tato translace zvySuje. Na stupnici rolimetru je poté
mozno urcit hodnotu ptedozadni translace. Stejnym zplsobem je pak vySetfena
kontralateralni koncetina. Hodnoty méfeni jsou porovndny a je urCen rozdil mezi obéma
stranami. Hodnotu rozdilu pfedozadni translace tibie do 2 mm jsme ve shod¢ s jinymi autory
hodnotili jako normalni nalez, dale hodnotu posunu 2-5 mm jako lehce abnormalni a hodnotu
nad 5 mm jako klinicky vyznamnou nestabilitu a selhani nahrady PZV (Pugh, 79). Hybnost
kolenniho kloubu a ptfipadné omezeni hybnosti v sagitalni roviné jsme hodnotili ve stupnich
pomoci goniometru. VySetfeni hybnosti stability kolenniho kloubu bylo vzdy hodnoceno

vyhradné€ autorem prace.

Obr. 8. Tegner-Lysholmovo skore Tegner-Lysholm Knee Scoring Scale

ve form¢ dotazniku pouzitého pii

Jméno pacienta/ky: Datum:
- 7 - Vék:
klinické studii.
Kontrola: Pfed operaci Typ nahrady

6 tydnl BTB

3 mésice Hamstring B

6 mésicl

1 rok
2 roky
Na nasledujici otazky se tykaji riznych aktivit. Prosime zatrhnéte ty, které nejlépe
dpovidaji vas ktual stavu.

1. Kulhdni 2. Opora pii chizi _—
Zadné 5 Zadna 1 5 |
mirné, ob&asné 3 hiil, berle na deli chlzi | 2 |
vyrazné [ nemoznost zatéZe a chlize 0
3. Bolest 4. Nestabilita |
24dnd [25] nikdy [25]
mirna - pi zatézi E ob¢as pfi sportu 120 |
vyrazna - pfi zatézi 15| Casto pfi zatéZi a sportu 115 |
vyraznd - pfi chlizi nad 2km 10 obcas pfi bézné denni zatézi 10
vyrazna - pfi chiizi do 2km E Casto pfi bézné denni zatézi E
setrvald 0 sostavné 0
5. Blokdda kloubu 6. Otoky, napli
nikdy [15] #4dné [10]
pocity preskoceni v kloubu E pfi sportu z
obcasna blokdda 6 pri béZné zatézi 2
Zasté blokady (2| setrvalé [ 0]
blokada pfi vy3etieni (0|
7. Chiize po schodech | 8. Klek, dfep |
bez omezeni 110| bez obtizi 1 5 |
mirné omezeni 1 6 | mirné omezeni | 4 |
pouze po jednom schodu 12 | pouze do 90° | 2 |
nemoZno provést 0 nemozno provést 0

Celkové Skére |:_|

hodnoceni dle bod
<65 3patné, 65-83 dobré, 83-90 velmi dobré, >90 vyborné
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Na konci studie jsme porovnali vysledky ziskané u obou skupin pacienti a takto
ziskand data jsme statisticky zhodnotili za pouziti standardné dostupného statistického
software v rdmci programu Microsoft Excel pomoci neparového T-testu. VSechny sledované
hodnoty byly uvedeny jako priméry a smérodatné odchylky vztazené na vychozi pocet
pacientek v jednotlivych skupinach. Jako statisticky vyznamnou hladinu rozdilu jsme zvolili
hodnotu p = 0,05. Jako statisticky vyznamné jsme hodnotili rozdily, kdy vypoctena hodnota p
byla nizsi, nezli nami zvolena hladina vyznamnosti. Pokud byla hodnota vyssi, rozdil jsme
hodnotili jako statisticky nevyznamny.

V klinické ¢asti prace byly hodnoceny vysledky po nahradé¢ PZV. Byly porovnany
metody za pouziti dvou zékladnich druhG S$tépu, ligamentum patellae a Slach m.
semitendinosus a m.gracilis. Kazda z téchto metod ma sva specifika pfi operacnim postupu.
V nésledujicim odstavci je popsdna operacni technika odbéru, Gpravy a implantace $t€pu pro
jednotlivé typy nahrad tak, jak byly pouzity pfi této studii. Postupy jsou takto standardizovany
na pracovisti autora v dob¢ sestaveni a provedeni studie. Aby bylo mozno porovnat jednotlivé
metody nahrady, nasledoval po operaci jednotny pooperacni a rehabilitacni rezim u vSech

sledovanych pacientek.

Operacni technika ndhrady PZV za pouziti BTB §tépu

Operacni vykon je provadeén v celkové €i spindlni anestezii. Pied implantaci §tépu
Z ligamentum patellae je provedena artroskopickd revize a diagnostika patologie uvnitf
kolenniho kloubu standardnimi artroskopickymi vstupy. Po verifikaci nalezu ruptury PZV
nasleduje odbér stépu z ligamentum patellae.

Odbér Stépu se provadi z fezu na piedni ploSe kolenniho kloubu nad ligamentum
patellae. Nejdfive provadime deliberaci fascie nad ligamentum patellaec a poté je oznacena
sttedni 1/3 {ponové Casti ligamenta. V misté tuberositas tibiae je pomoci dlata vytvoifen
blo¢ek o $ifi 1 cm a délce 2,5 cm. Nasleduje uvolnéni stiedni ¢asti lig patellae pomoci
podélného tezu vedouciho po obou strandch oznacené casti §tépu od tuberosity tibie az
k dolnimu poélu ¢ésky. Poté je pomoci oscilaéni pily vytvoien kostni blocek v distalni ¢asti
patelly o $ifi 0,9 cm a délce 2-2,5 cm. Nasledné je $t€p uvolnén. Po odbéru $t€pu mame
k dispozici stfedni ¢ast ligamenutm patellae o §ifi 1 cm zakoncenou na obou koncich kostnim

blockem o délce 2,5 cm. Celkova délka stépu vetné kostnich blocki je v optimalnim piipadé
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8,5-10 cm. Takto odebrany $tép je asistujicim lékafem upraven tak, aby byly kostni blo¢ky
cylindrického tvaru o velikosti 25 x 10 mm pro tibidlni kanél a 25 x 9 mm pro femoralni
kanal. U pacientek s gracilnim skeletem je moznost odbéru kostnich blo¢kid o priméru 0,8 a
0,9 cm pro femoralni 1 tibidlni kanal. Povrch blockil je zaciStén, aby pii implantaci nedoslo
K uviznuti $t€pu ve vrtaném kandlu. Stfedni Cast Stépu je ocCiSténa od zbytki obali a
rozttepené okraje jsou zarovnany. Na konci Upravy $tépu jsou kostni blocky pticné provrtany
a do otvori jsou zavedena vodici vlakna. Upraveny $§tép je pfipraven k implantaci a uchovan

ve vlhkych rouskach, aby nedoslo k jeho vyschnuti a znehodnoceni jeho struktury (Obr. 9).

Obr. 9. Stép z ligamentum patellae po tpravé (vlevo), §t&p po implantaci uvnité kolenniho

kloubu (vpravo).

V dobé piipravy S§tépu asistentem provadi operatér piipravu kolenniho kloubu
na implantaci §tépu. Tibidlni kanal je cilen za pomoci cilice na stfedni ¢ast iponové oblasti
pivodniho PZV. Poté je zaveden vodici drat. Uhel vrtani je obdobné jako u metody $tdpu
ze Slach hamstringli nastaven na 55° vzhledem k sagitalni ose tibie. Tibialni kanal je vrtan
vrtakem, jehoz velikost je shodna s primérem tibidlniho blo¢ku. Po vytvotfeni kandlu je
za pomoci trans-tibialniho cili¢e zaveden vodici drat do mista usti femoralniho kandlu, které
se nachazi v mist¢ puvodniho AM snopce PZV. Pii cileni je zachovan 2mm zadni okraj
na distalnim femuru. Po vodicim dratu je poté zaveden vrtak velikosti femoralniho blo¢ku a
vyvrtan kanal o hloubce 3 cm. Okraje Gsti obou kanala jsou o¢istény od zbytkl chrupavky a

mekké tkané. Nasledné je moznost volby, bud’ je provedena femoralni fixace za pomoci
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interferencniho Sroubu nebo transfixa¢nich pint (RigidFix, Arthrex). Pii pouziti
interferenéniho Sroubu je pied implantaci $t€pu do femoralniho kandlu zaveden vodici dratek
pro interferenéni Sroub. V piipadé transfixacnich pinu jsou z laterlni strany vyvrtany vodici
kanalky pro piny za pouziti cili¢e zavedeného do femoralniho kanalu.

Po pripravé kanall a fixace je napti¢ kanaly zaveden vodici drat s ockem na konci.
Na tento drat je upevnéno zavésné vlakno na femoralnim blocku. Za pomoci vodiciho dratu je
Stép protazen do kostnich kandlli a implantovan do kolenniho kloubu. Poté je §tép fixovan
ve femoralnim kanale za pomoci interferenéniho Sroubu velikosti 7/20 mm nebo za pomoci
transfixacnich pint (RigidFix, Athrex, USA). Stabilita Stépu v kanélu je ovéiena zatazenim
za zaveésna vldkna na tibidlnim blocku. Poté je $tép tonizovan provedenim flexe a extense
kolenniho kloubu za soucasného tahu za tibidlni zdvésné vldkno. Nasledné je §t€p fixovan
do tibie interfere¢nim Sroubem s primérem o 2 mm men$im, nez je prumér vrtaného kanalu, a
délkou 25 mm. V piipad¢ 10 mm tibialniho blo¢ku se jednalo o Sroub 8/25 mm.

Napéti stépu je kontrolovano artroskopicky vySetfovacim hackem. V ptipadé¢ dobrého
tonu $tépu je proveden vyplach kolenniho kloubu, zavedena Redonova drenaz a operace je
ukoncena suturou ran. Koncetina po operaci neni fixovana ortézou, pouze elastickou

kompresi.

Operacni technika nahrady PZV za pouziti $t€pu z hamstringli:

Operacni vykon je provadén v celkové ¢i spindlni anestezii. Na zacatku vykonu je
Vv celkové anestezii provedeno klinické vySetfeni a diagnosticka artroskopie kolenniho kloubu
k verifikaci nalezu na zkiizeném vazu.

V ptipad¢ deficientniho PZV nasleduje odbér Stépu z kratkého Sikmého kozniho fezu
nad Uponem pes anserinus na medialni strané¢ proximalni tibie. Po identifikaci Slach je
nejdiive odebrana Slacha m. gracilis a pot¢ m. semitendinosus za pouziti odb&rové kyrety.
Takto odebrané Sté€py jsou zbaveny zbytka svalovych vladken, upraveny na stejnou délku a
volné konce $lach jsou seSity k sobé tak, aby vytvotily dvojpramenny §tép, ktery je néasledné
ptelozen na polovinu délky, ¢imz vznikne Ctyipramenny §tép (Obr. 10). Takto vytvoreny §tép
je tonizovan na instrumenta¢nim stolku. Pramér §tépu je zméfen na méfici Sabloné tak, aby
bylo mozno ur¢it §ifi kanalu pro implantaci. Pfipravu S$tépu provadi asistujici Iékar

na instrumenta¢nim stolku.
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Obr. 10. Upraveny §t&p ze Slach hamstringi pfipraveny Kk implantaci (vlevo). Stép po

implantaci v kolennim Kloubu (vpravo).
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Po odbéru Stépu operatér pifipravuje kolenni kloub pro implantaci S$tépu.
Za artroskopické kontroly je provedeno odstranéni zbytkd ptivodniho PZV a jeho obald. Poté
je zahajeno cileni tibialniho kanalu za pouziti cili¢e na tibialni kanal. Nastaveni Ghlu vrtani je
55° v sagitalni roviné. Takto nastaveny thel ovliviiuje délku kandlu v proximalni tibii a je
mozno ho zvétsit pii velmi dlouhém Stépu €1 zmenSit pii kratkém St€pu. Tibidlni kanal je
V kolennim kloubu cilen na stfedni ¢ast ptvodniho tponu PZV na tibii v sagitalni i
transversalni rovin€. To odpovidé cileni mezi ptivodni anatomické upony anteromedidlni a
posterolateralni porce nativniho PZV. Poté je za pouziti cili¢e zaveden vodici drat, po kterém
je vyvrtan kandal za pouziti kanalizovaného vrtaku. Velikost pouzitého vrtdku odpovidala
praméru S$tépu. Poté je provedeno cileni femoralniho kanélu za pouziti trans-tibidlniho cilice.
Cileni je provedeno na medialni plochu lateralniho kondylu femuru 2 mm pted okraj zadni
hrany kosti fossa intercondylica v mist¢ ptvodniho Uponu posterolateralni porce PZV
na femuru. Nasledné je opét zavrtan vodici drat a vrtan kanal o délce 30 mm do femuru.
Po vyvrtani kanala je provedena ptiprava pro zavésnou techniku do femuru, kdy operatér
zavadi dle cilice vodici drat pro fixac¢ni pin kolmo ke sténé femoralniho kanalu. Tento vodici
drat je vysunut ptes tibidlni kanal na vnéj$i plochu bérce tak, aby tvofil smycku, do které je
mozno vlozit $tép.

Po dokonceni tGpravy Stépu je §tép vloZen do smycky vodiciho dratu a tahem za oba

konce implantovan pies tibialni kanal a zatazen do femoralniho kanalu. Nasleduje zajisténi
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transfixaénim pinem zavedenym po vodicim dratu z lateralni strany distalniho femuru. Tato
technika zajistila ochranu struktury Stépu pii zavedeni fixa¢niho prvku. Poté je provedena
tonizace $t€pu v kandlu provedenim opakované flexe a extense operovaného kolenniho
kloubu za soucasného tahu za distalni zavésna vladkna ve Stépu. Takto tonizovany S$tép je
zajistén do tibidlniho kanalu interferencnim Sroubkem s primérem o 1 mm S$irSim, nez je
pramér vrtaného kandalu, a délkou 28 mm. Pro nejcastéjsi prumér kanalu 8 mm je pouzit Sroub
9/28 mm. Tento zpusob fixace minimalizuje riziko uvolnéni S$tépu =z interakce mezi
implantatem a kanalem. Po zajis$téni v tibii je provedena kontrola pevnosti $tépu v kolennim
kloubu za pomoci vysetfovaciho hacku. Pokud je tonus dobry a kolenni kloub stabilni, mtze
byt operaéni vykon ukonéen vyplachem kloubu, zavedenim Redonovy drendze a suturou ran.
V ptipadé nedostateCné tonizaci $t€pu je nutno interferenéni Sroub vyjmout, provést dalsi
tonizaci §tépu a opét zavést fixacni Sroubu tak, aby bylo dosazeno plné stability kolenniho
kloubu.

Po ukonceni operaéniho vykonu ponechavame, obdobné jako u piedchoziho typu
operace, kolenni kloub bez fixace ortézou. Pouze zajist'ujeme elastickou kompresi k prevenci

otoku kolena a hluboké Zilni trombdzy.

Pooperacni pohybovy rezim

Pooperacni rezim byl navrZzen ve spolupraci s fyzioterapeuty pusobicimi
na ortopedickém odd¢leni. Tento rezim je standardizovan a byl pouzit u vSech vySetfovanych
pacientli, aby byl zajistén jednotny rezim a snizila se moznost ovlivnéni vysledka studie
pfi rozdilnych rezimech. Individualné bylo piistupovano k farmakoterapii bolesti, kdy jsou
patrné rozdily mezi jednotlivymi pacienty ve vnimani bolesti. Cilem je dosdhnout minimalni
pooperacni bolesti, kterd by pacienta nelimitovala v provadéni rehabilitaénich cviki.

Pooperaéni rezim byl rozdélen do dvou zakladnich casti. V nemocni¢ni fazi byl
pacient sledovan na lizku po dobu 3-5 dni po operaci a na ni navazovala ambulantni ¢ast, jez
zahrnovala domadaci péci, ambulantni rehabilitaci a pravidelné ortopedické kontroly.
V nemocni¢ni fazi jsme se zaméfili na nastaveni farmakoterapie bolesti, prevenci casnych
trombembolickych komplikaci, zahajeni rehabilitatniho reZimu a instruktdze pacienta.
Ambulantni faze zahrnovala doméci péci a rehabilitaci dle instruktaze a fyzioterapeutického
planu, dale ambulantni ortopedické kontroly a ambulantni rehabilitaci s postupnym

zvySovanim zatéze operované koncetiny.
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Nemocni¢ni faze je zahdjena den pied planovanou operaci, kdy jsou pacienti
instruovani o pohybovém rezimu na oddéleni, fyzioterapeut provede upravu francouzskych
holi a nacvik chlize o berlich. V den vykonu jsou po opera¢ni ndhradé¢ PZV sledovany vitalni
funkce pacienta po dobu minimalné¢ 2 hodin do odeznéni ucinkd anestézie. Bezprostfedné
po operacnim vykonu je zahdjena kryoterapie, elevace operované koncCetiny na lazku a
analgeticka terapie dle bolesti na zdklad¢ vyhodnoceni skore VAS. Pacienti jsou po vykonu
kryti profylaktickym podanim dvou davek Sirokospektrého antibiotika ve standardnim rezimu
(cefalosporiny 2. generace, piipadné linkosamidy u alergické anamnézy), kdy prvni davka je
podana ptfed =zacatkem vykonu a druhd 8 hod po predchozi davce. Prevence
trombembolickych piihod je provadéna pomoci LMWH (Clexane, Fraxiparine), kdy prvni
davka je podana 8 hod po ukonc¢eni vykonu a dale jedenkrat denné.

Od prvniho pooperacniho dne je zahdjena aktivni rehabilitaéni péce. Jsou provadéna
mobilizaéni a izometricka cviCeni K zajisténi propriocepce v oblasti m.quadriceps. Dale
pacienti mobilizuji konCetinu na motorovych dlahach v nastaveni hybnosti 0-90° flexe.
Maximalni flexe je vzdy nastavena individudlné dle stavu pacienta a bolesti operovaného
kloubu. Minimalni hodnota flexe v kolennim kloubu v dobé dimise byla 60°. Pacienti
postupné vertikalizovali za pouziti opory francouzskych holi. Nemocni¢ni faze trva dle bolesti
3-5 dni po operaci, poté jsou pacienti propusténi do domaci péce.

Ambulantni faze je zahajena v den propusténi pacienta, kdy je pacientovi vydan
terapeuticky plan a instrukce tykajici se domaci péfe o ranu a operovanou koncetinu.
Prevence trombembolickych piihod je provadéna LMWH po dobu dvou tydnii od operace,
dokud neni dosazeno plné vertikalizace pacienta. Prvni pooperacni kontrola kolenniho kloubu
na ambulanci je provadéna 10-14 dni po vykonu. Je provedena extrakce koznich steht,
ptipadné provedena punkce vypotku v kloubu. Pacienti jsou instruovani v rehabilitaénim
rezimu dle aktudlniho nalezu a je zahajena ambulantni rehabilitace se zaméfenim na zlepSeni
hybnosti kolenniho kloubu, izometrickych cvikd stehennich svalii a cviceni v zavieném
fetézci. Zatéz operované koncetiny je povolena do vySe 2 hmotnosti pacienta po dobu
6 tydnii od operace.

Po 6 tydnech od operace je zhotoven rentgenovy snimek operovaného kolena a je
zhodnoceno hojeni §tépu do kostniho kandlu. V ptipadé dobré integrace Stépu je povolena
postupna zatéz do vyse 100 % hmotnosti. V ramci rehabilitacni péce je pfechazeno i na cviky
V zavieném fetézci a k postupnému zvySovani svalové sily stehennich svall. Je umoZnéno
vyuziti rotopedu, vodolécba a cviceni v bazénu. B&znd zatéZz je povolena dle stavu a

subjektivniho pocitu pacienta. Sportovni aktivity jsou limitovany minimélné¢ po dobu
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3 mésict od operace, kdy je mozno zah4jit aktivity bez nasilnych dopadl a rotaci. Jedna se
zejména o cviceni na balanénich plochach, jizdu na kole a klus po rovném, mékkém povrchu.
Kolektivni sporty je mozno provozovat od 6 mésicti po operaci. Dle stavu svalového aparatu
je mozno na zahajeni sportovni aktivity pifedepsat ortézu se ¢tyfbodovou fixaci. Pacienti jsou
dale vySetieni s odstupem 1 a 2 let od operace, kdy je hodnocena stabilita a subjektivni

spokojenost.

3.2. Vysledky Kklinické studie

Hlavnim cilem klinické ¢asti studie bylo hodnoceni vysledki subjektivni spokojenosti
pacientek na zdkladé Tegner-Lysholmova skore a dale na zdkladé vyhodnoceni dotaznikii

vyplnénych v pribéhu dvou let od opera¢niho vykonu.

Primérna hodnota Tegner-Lysholmova skore pted operaci byla u skupiny BTB 56
a U skupiny hamstringli 52. V obou sledovanych skupindch doslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni skore ve sledovaném pooperacnim obdobi (hodnoty p < 0,01). Nejvyssi narhst
zlepSeni jsme v obou skupindch pozorovali v prab&éhu prvnich 3 mésici od operace. V Sesti
tydnech byla primérna hodnota skore u obou skupin shodné 74. Pti kontrole ve 3 mésicich
doSlo k dal§imu zlepSeni vysledkii, a to na hodnotu 84 u BTB techniky a 85 u hamstringt.
Ve dvou letech od operace jsme zjistili primérnou hodnotu Tegner-Lysholmova skére u BTB
techniky 88 a u hamstringového $tépu 90. Pii porovnani vysledkd obou skupin jsme dosli
k zavéru, ze na zakladé funkéniho hodnoceni obou skupin je pii uziti hamstringového §tépu
dosazeno lepsich funkénich vysledkt, avSak rozdil mezi obéma technikami neni signifikantni
ani statisticky vyznamny (p =0,30). Vysledky pii jednotlivych kontrolach jsou shrnuty
v tabulce 1.
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Tabulka 1. Hodnoty Tegner—Lysholmova skore.

Predoperacni | 6tydnG | 3 mésice | 6 mésict 1 rok 2 roky

Ligamentum

patellae (BTB) 55 (£9,0) | 75(x4,0) |84 (£54)| 86 (+4,9) [88(+53)|88(x75)

Semitendinosu

s-gracilis (Hs) 52 (£ 8,9) 77 (x4,1) |85(x5,5)| 88 (x5,0) |89 (x6,0) |90 (x7,6)

Rozdil hodnot

* () p=0,09 p=010 | p=100 | p=098 | p=042 | p=0,30

* statistick& vyznamnost (p = 0,05)

Pti hodnoceni bolesti na ptedni stran¢ kolenniho kloubu za pomoci VAS skore jsme
zjistili, ze v dobé 6 mésici od operace udava vyrazné&jsi bolesti (nad 3/10) 20 % pacientek (15
pacientek ze 75) ve skupiné uzivajici BTB techniku, zejména pii kleku a intenzivni
rehabilitaci. Oproti tomu ve skupiné uzivajici hamstringovy $tép udavalo vyrazné bolesti
pouze 8 % pacientek (6 pacientek ze 75). Tento rozdil ve vnimani bolesti v oblasti kolenniho
kloubu byl statisticky vyznamny (p = 0,021). Pii dal$im sledovani vyvoje bolesti jsme zjistili,
ze ve dvou letech od operace poklesla procenta pacientek s vyraznéjsi bolesti na 6 % u BTB
techniky a na 2 % u hamstringti a tento rozdil jiz nebyl statisticky vyznamny (p = 0,15).

Na zédklad¢ hodnoceni stability kolenniho kloubu pomoci rolimetru jsme nejdiive
zjistili vychozi ptfedoperacni hodnoty kloubni laxicity. Pro BTB skupinu jsme ziskali
prumérnou hodnotu kloubni laxicity 11 mm oproti druhé strané (7-14mm) a u skupiny
hamstringovych §tépt jsme naméfili primérny piedozadni posun 10,6 mm (6-15mm). Tyto
vychozi hodnoty byly srovnatelné a korelovaly se subjektivné udavanym pocitem nestability
kolenniho kloubu.

Na prvni klinické kontrole po operaci v 6 tydnech jsme zjistili rozsah pohybu
kolenniho kloubu v obou skupinach. V hamstringové skupiné pacientky dosahly plné extense
kolenniho kloubu do 0° v 85 % pfiipadt (64 pacientek), zatimco ve skupiné¢ BTB v 78 %
pfipadl (59 pacientek). Tento rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny. Hodnota primérné
kloubni laxicity byla u BTB techniky 0,6 mm (0-1 mm), ve skupin¢ hamstringi jsme naméfili
hodnotu 0,5 mm (0-2mm). Zadna ze sledovanych pacientek nespadala do skupiny abnormalni

kloubni laxicity.
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Pti hodnoceni vysledkli po 12 a 24 meésicich od operace jsme zjistili, ze hodnota
kloubni laxicity je pro skupinu s BTB technikou v obou hodnocenich shodnd 1 mm (O-
12 mm). Ve sledovaném obdobi 24 mésici od operace byla u 3 pacientek indikovana
artroskopicka revize kolenniho kloubu (4 % sledovanych pacientek). Ve dvou piipadech se
jednalo o traumatickou re-rupturu PZV pii sportovnim trazu v obdobi mezi 12. a 24. mésici
po primarni ndhrad¢. Planovana re-plastika byla u téchto pacientek provedena az po kontrole
ve 24 mésicich. Ve zbylém piipadé se jednalo o operacni revizi pro deficit extense vice nez
10° a vyraznou bolest na piedni strané¢ kolenniho kloubu. Artroskopicky byla zjiSténa
interpozice hypertrofick¢ vazivové tkdn€¢ na pifedni strané¢ rekonstruovaného PZV (tzv.
Cyclops 1éze), po odstranéni této tkané jsme nalezli intaktni $tép PZV a klinicky stav a
extense se po revizi vyrazné zlepsily.

Ve skupiné hamstringového S$tépu jsme naméfili po 12 mésicich od operace
pramérnou hodnotu laxicity 1 mm (0-6 mm). Po 24 mésicich doslo k mirnému prohloubeni
kloubni laxicity na 1,3mm (0-10 mm). V této skupiné pacientll jsme operacni revizi
kolenniho kloubu indikovali u 4 pacientt (5 %) pro recidivujici subjektivni kloubni laxicitu a
ptiznaky poranéni menisku. Ve dvou ptipadech se jednalo o Cerstvy uraz kolenniho kloubu a
u dvou pacientek doslo k postupnému rozvoji klinické nestability s artroskopickym nalezem
selhani Stépu.

Pti statistickém hodnoceni obou skupin jsme zjistili, Ze skupina pacientek oSetfenych
BTB technikou ma statisticky nevyznamné lep$i hodnotu prumérné kloubni laxicity oproti
skupiné hamstringové (p = 0,62). Procento re-artroskopii kolenniho kloubu je u obou skupin
rovnéZ srovnatelné, bez vyrazné statistické odchylky (p = 0,70). Dale jsme zjistili, Ze klinicky
namétfend kloubni laxicita vyznamné neovlivnila subjektivné vnimané vysledky vyplyvajici
z Tegner-Lysholmova skore. Vysledky porovnani stability u obou skupin jsou shrnuty
v tabulce 2.

V dalSich sledovanych parametrech jsme nezjistili Zadné signifikantni rozdily mezi
jednotlivymi skupinami. Incidence hluboké zilni tromb6zy po operaci byla u obou skupin
shodna 6 % (4 pacientky ze 75). Ve skupiné hamstringového $tépu jsme pozorovali rozvoj
povrchové ranné infekce v misté odbéru, ktera vsak byla ve vSech ptipadech konzervativné
zalécena bez klinickych nasledki. Klinicky vyznamné omezeni hybnosti kolenniho kloubu
po operaci jsme pozorovali u jedné pacientky ve skupiné BTB techniky. Tato komplikace

byla lécena operacné s dobrym vysledkem, jak je jiz uvedeno vyse.
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Tabulka 2. Hodnoty pfedozadni translace tibie méfené rolimetrem.

. - e < Cro Re-
Pfedoperaéni | 6 tydnt 3 mésice | 6 mésicl 1 rok 2 roky artroskopie
Lig.patellae 11 mm 0.6 mm 0.8 mm 0.6 mm 1 mm 1 mm 3
(BTB) (x1.8) (x0.5) (x0.8) (x0.7) (x1.1) (x2.0)
Semitendinosus- 10.6 mm 0.5mm 1.1 mm 0.9 mm 1 mm 1.3 mm 4
gracilis (Hs) (x1.8) (x0.6) (x0.8) (x0.8) (x1.0) (x2.1)
Rozd”(g;)d“m p=0154 | p=0,300 |p=0055| p=0064 | p=0941 |p=0624| p=0701

* statistickd vyznamnost (p = 0,05)

3.3. Diskuse ke klinické studii

Pocet rekonstrukénich operaci PZV v soucasné dob¢ stale narasta. K poranéni
kolenniho kloubu dochézi nej¢astéji pii sportovnich urazech a pti nekontrolovanych padech.
Poranéni se ptresouvaji 1 do adolescentniho véku, kde maji ndhrady PZV rovnéz velmi dobré
klinické vysledky, jak uvadi v recentni studii Philippou (29). Zejména nartsta pocet pacienti
ve vékoveé skuping 18-25 let, kteti jsou oSetfeni pro poranéni PZV, kdy velkd cast téchto
pacienti patii do skupiny sportovné aktivnich jedinct (Moses 1, Hagglund 2). Hill (80)
poukazuje na fakt, Ze po poranéni PZV dochézi k ¢asnému rozvoji artrotického postizeni
poranéného kloubu. Opotiebeni chrupavky a mékkych tkani v kloubu lze pficitat zejména
nestabilité¢ kloubu a opakované mikrotraumatizaci uvnitf kloubu. Klinické zndmky pokrocilé
osteoartr6zy se objevuji v horizontu 10-13 let po trazovém poskozeni PZV a nejsou zavislé
na metod¢ oSetieni, jak uvadéji ve svych pracich Murray (81) a Ahn (82). Je vSak obecnym
konsenzem, Ze operacni feSeni nestability kolenniho kloubu je doporucovéno zejména
U pacientti do 40 let v€ku, kdy jesté¢ nejsou vyrazné patrné degenerativni zmény na RTG
snimku. Struewer (83) studoval funkci kolenniho kloubu u pacienti po nahradé PVZ
ve vékové skupin€ nad 50 let. V této vékové skupiné nenalezl rozdil mezi technikami nahrady
PZV z hlediska rozvoje gonartrozy a funkce kolenniho kloubu. Klinické vysledky byly velmi

dobré i1 pies skuteCnost, Ze 30 % pacientd vykazovalo zhorSeni RTG znamek artrdzy.
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Spokojenost pacientll byla vice zavisla na stabilit¢ a funkci kolenniho kloubu, nezli na RTG
nalezu.

Je klinicky prokazano, ze incidence poranéni PZV v poslednich 10 letech stoupa,
zejména V zenské Casti populace dochazi k vyraznéj§imu nardstu oSetfenych pacientek
(Hewett, 84). Riziko poranéni PZV pfi sportovnich aktivitach je u Zen 9:1 oproti muzim
na stejné vykonnostni drovni (Cimino, 85), pfi¢emz u Zen je i vys$i riziko opakovaného
poranéni PZV po nahradé vazu (Heijne 6). Nestabilita vyplyvajici z nedostate¢né funkce PZV
vyrazné limituje Groven zatéze a funkci kolenniho kloubu vlivem symptomatické nestability
kolena. Néhrada PZV vyrazné zlepsuje funkéni vysledky kolenniho kloubu a umoznuje
pacientovi plnohodnotny navrat K ptivodni urovni zatéze kolenniho kloubu a sportovni
aktivitg, jak jsme potvrdili v Klinické ¢asti nasi studie. Na zaklad¢ téchto poznatk je patrné,
7e nédhrada PZV je stile velice aktualni téma v ramci rekonstrukéni artroskopie kolenniho
kloubu.

Prestoze je v souCasné dob¢ opera¢ni nahrada uznavana jako zakladni metoda oSetfeni
poranéni PZV, stdle panuje nejednotnost v nazoru na optimalni zptsob nahrady a typ uZzitého
Stépu. UZiti jednotlivych typl $tépu a fixace je vysoce individudlni a zavisi zejména
na preferenci operatéra ¢i pracovisté. V 90. letech 20. stoleti byl za tzv. ,zlaty standard*
povazovan $tép BTB z ligamentum patellae (Sadovsky 86, Yunes 87). S nastupem techniky
hamstringového $tépu byly vysloveny prvni polemiky o vhodnosti jednotlivych typa Stépu.
Hodnoceni dlouhodobych vysledki jednotlivych technik bylo proto v€novéano velké mnoZstvi
klinickych studii. Po dlouhou dobu byly BTB $tépy preferovany pro jejich lepsi osteointegraci
a rychlejsi hojeni v kostnich kanalech (Suzuki, 88). Naproti tomu hamstringové S$tépy
vykazovaly vyhodnéj$i biomechanické vlastnosti (Brahmbhatt 89, Wilson 90). Ptvodni
vysledky hodnoceni jednotlivych typl $tépt naznacovaly, Ze BTB $tépy maji lepsi vysledky
pii dosahovani kloubni stability oproti hamstringovym $téptim, jak ve své praci uvadi Gobbi
(49), ktery rovnéz poukazuje na fakt, ze u zZenské populace ma uziti §t€pu BTB vyrazné lepsi
vysledky nez hamstringové s§t€py. Toto potvrzuji 1 daje ze Skandinavskych ortopedickych
registrl, v ramci kterych bylo hodnoceno velké mnozstvi pacientd (Persson 91, Rahr-Wagner
92). Vysledky vyplyvajici z téchto registrii poukazuji na horsi pooperaéni vysledky pfi pouziti
hamstringového §tépu ve 2 letech po operaci. Udaje ztdchto registri jsou vsak
shromazd’'ovany z velkého mnozstvi zdravotnickych zatizeni, kdy pacienti nemaji shodny
pooperacéni rezim ani jednotnou opera¢ni techniku, a proto maji vysledky z registrii v tomto

ohledu niz§i vypovédni hodnotu. V porovnani téchto studii s naSimi vysledky dochazime
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k nazoru, Ze vyraznéj§i vliv na pooperac¢ni vysledky ma jednotna operacni technika a
pooperacni rezim nez typ uzitého Sté€pu a fixace.

Zasadni zménou v klinickych vysledcich a biomechanice hamstringovych $tépa bylo
zavedeni modernich typt fixacnich implantat, coz vedlo k vyraznému zlepsSeni funkc¢nich
vysledk a sniZeni kloubni laxity (Milano, 93). Bylo rovnéz prokazano, ze BTB technika ma
vyrazny narast bolestivosti a obtizi v oblasti odbérového mista na pfedni stran¢ kolenniho
kloubu v ¢asném pooperacnim obdobi (Eriksson 94, Lidén 42), coz zvySuje riziko snizené
spoluprace pacienta v ramci poopera¢ni rehabilitace, na tento fakt poukazuje ve své studii
Feller (95). VySe zminéné nalezy proto naopak piimo vyzdvihuji pfednosti hamstringového
Stépu. Z vysledki nasi prace vyplyva, ze dlouhodobé vysledky po ndhradé PZV nejsou zavislé
pouze na mife stability kolenniho kloubu v sagitalni roving, ale rovnéZ na pfitomnosti bolesti
a funkéniho vysledku po nahrad€. Zejména u Zenské populace je toto hledisko zédvaznym
kritériem pii hodnoceni Gspésnosti dané metody (Feller, 95).

Dalsim diskutovanym aspektem pii porovnavani jednotlivych typt $tépu je mira
ovlivnéni pooperacni funkce hlavnich svalovych skupin stehna, zejména pak m.quadriceps a
flexorti kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus).
Ageberg (96) na zaklad¢ klinického testovani svalové sily pfi pohybu prokazal, Ze pacienti
po nahradé¢ PZV pomoci hamstringii vykazuji vyraznéjsi snizeni sily a aktivace flexorové
svalové skupiny, zatimco pacienti po pouziti BTB techniky maji vyznamnéjsi omezeni sily
m.quadriceps a extenze kolenniho kloubu. Ob& vyse uvedené svalove skupiny hraji roli
ve stabilizaci kolenniho kloubu piti pohybu a zejména pii sportu, jak uvadi Palmieri-Smith
(97). Safiudo (98) studoval rozdily v kinematice kolenniho kloubu mezi muzi a Zenami. U Zen
dochazi k vyrazné preaktivaci hamstringli pii silové zatézi pti soucasné pomalé aktivaci
m.quadriceps. U muzu je aktivace obou svalovych skupin rovnomérnéjsi. Nerovnovaha mezi
aktivaci m.gadriceps a hamstringy vede k vyraznému zvyseni rotacnich stfiznych sil uvniti
kolenniho kloubu a mize byt jednim z rizikovych faktorti ovliviwjicich moznost poranéni
PZV (Ford, 99). V hodnoceni svalové sily spatiujeme jednu z limitaci nasi studie, ktera
nebyla zaméfena na hodnoceni svalové sily a funkce stehennich svalll po operaci.

V poslednich letech je v popiedi zajmu zejména otdzka rotacni stability kolenniho
kloubu po nahrad¢ PZV. Vzhledem k anatomickému uspofadani je za rotacni stabilitu
zodpovédna zejména posterolaterdlni porce PZV. Zikladnim faktorem, jenZ ovliviluje
vlastnosti nové rekonstruovaného $tépu, je uloZeni a smér femoralniho kanalu, ktery je dan
zejména technikou cileni kanali. Bylo opakované prokazédno, ze pivodni metoda

transtibialniho cileni dosahuje horSich klinickych vysledki pii dosahovani stability kolenniho
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kloubu. Soucasné je vSeobecné uznavan anteromedidlni typ cileni jako optimalni metoda
pro dosazeni jak piedozadni, tak rotacni stability kolenniho kloubu (Brown, 100). Rovnéz
techniky anatomické néhrady vykazuji optimalni vysledky pro biomechaniku kolenniho
kloubu (Muller, 101), avsak vzhledem ke své technické naroc¢nosti nedoSlo k jejich
podstatnému rozsifeni. Bylo rovnéz prokazano, ze z dlouhodobého hlediska neni mezi
anatomickou rekonstrukci a anteromedialnim neanatomickym cilenim vyznamny rozdil (Rue,
102). Vsechny anatomické metody nahrady, které respektuji anatomické ulozeni femoralniho
uponu PVZ, snizuji riziko kontaktu $tépu ze ZZV a zvysuji rotacni stabilitu kolenniho kloubu.
Anatomické ulozeni zkfiZzeného vazu rovnéz zlepSuje dlouhodobé vysledky, zejména
Z hlediska hodnoceni navratu pacientd k Urovni sportovni aktivity po nahradé¢ PZV.
U anatomické nahrady je vSak vyssi riziko omezeni plné extense pfi mozném utlaku $tépu
uvnité fossa intercondylica (Udagawa, 103). V tomto shledavame limitaci nasi studie, kdy
jsme nehodnotili rotacni stabilitu kolenniho kloubu, ale pouze ptfedozadni stabilitu.

Dalsi limitaci spatfujeme v transtibilni technice cileni femorélniho kandlu, kter sice
neni z biomechanického hlediska optimalni, pro studii vSak byla zvolena proto, ze v dobé
sestavovani studie byla tato metoda na nasem pracovisti stanovena jako standardni technika
femoralniho cileni. Na hlavni cil studie, tedy porovnani jednotlivych typt $tépu, vSak zvolena
operacni technika femoralniho cileni neméla vliv, jelikoz byla shodna u vSech sledovanych
pacientek. Po zhodnoceni subjektivni spokojenosti na zakladé funk¢nich dotaznikt jsme dosli
k zavéru, ze metoda transtibialniho cileni neméla vyrazny vliv na dlouhodobou subjektivni
spokojenost pacientl. Tento fakt potvrzuji 1 nejnovéjsi studie, které porovnavaly pouZiti
anteromedialniho cileni a transtibialniho cileni. U transtibidlni techniky je nutné zacilit
femoralni kanal za souCasné¢ho zatlaCeni tibie do varozity, poté se usti femoralniho kanalu
pfiblizuje anteromedialni technice cileni a prib&h §tépu ma pozitivni vliv na zachovani

rota¢ni stability kolenniho kloubu (Rue, 102).
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4. Experimentalni ¢ast prace (biomechanicky experiment)

Pfi sestaveni experimentalni ¢asti studie jsme se zaméfili na zjisténi biomechanickych
vlastnosti hamstringového Stépu Vv zavislosti na zplsobu fixace. Testovali jsme transfixacni
metody femoralni fixace, tedy takové metody, které jsou zavadény kolmo na femoralni kanal
a fixace je zajisténa zavéSenim Stépu uvniti kanalu. Tyto metody mohou svym zavedenim
piimo narusovat strukturu Stépu. Pii vyuziti zavésné techniky je $t€p pouze zavéSen okolo
fixacniho prvku, aniz tento zasahuje ptimo do struktury Stépu. Cilem experimentdlni ¢asti této
studie bylo potvrzeni hypotézy, ze techniky, které poSkozuji strukturu S§tépu, zasadné
ovliviiuji biomechanické vlastnosti §tépu. K posouzeni biomechanickych vlastnosti jsme
testovali miru ovlivnéni mezni hodnoty sily nutné k selhani §t€pu pfi nahlém pisobeni sily,
které odpovida traumatickému dé&ji. Nahlé pisobeni sily je vyznamné zejména v Casné
pooperacni dob¢, kdy miize dochazet k uvolnéni fixace zejména ve femuru a tim i ke snizeni

biomechanické kvality $tépu ¢i jeho selhani.

4.1. Material a metodika experimentalni ¢asti prace

Tato studie byla koncipovana jako laboratorni in vitro studie na humannich
kadaverickych Stépech. Testovani bylo provedeno v ramci grantu na vyvoj fixac¢niho
materidlu na hamstringové $té€py se souhlasem etické komise a v souladu se soucasnou
platnou legislativou. Biomechanické vlastnosti $t€pu byly ureny na zakladé impakéniho
dynamického testovani padajicim zavazim. Princip testovani je zaloZen na méfeni sily
plusobici na S§tép vredlném cCase za souCasného sledovani zrychleni celého systému.
Z namé&fenych hodnot zrychleni, hmotnosti zavazi a postupné elongace Stépu je mozno
s velkou pfesnosti vypocitat silu piisobici v redlném case az do momentu selhani struktury
Stépu. Vyuziti laserového vibrometru umoziuje presny odecet elongace Stépu pii rychle
probihajicim procesu, kterym je pisobeni padajiciho zdvazi. Mezni sila nutna k selhani Stépu
je nasledné odectena z grafu zavislosti elongace na plsobici sile, jako bod, ve kterém jiz
nedochdzi k narustu putsobici sily, ale pouze k vyraznému zrychleni pohybu testovaci
soustavy vlivem selhani struktury Stépu.

Testované §tépy jsme upevnili v testovacim ramu ur¢eném ke zjisténi biomechanické

pevnosti. Tento ram byl jiz diive kalibrovan a vyuzit v biomechanickych testech (Handl, 20).
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(Obr. 11). Testovaci soustava sestava ze svorky na upevnéni $tépu, téla ramu s upevnénym
zesilovacem signalu pusobici sily a zavazi o hmotnosti 12,5kg s pfipojenym akcelerometrem.
Toto zavazi vyvijelo testovaci zatéz. Data jsme ziskali amplifikaci signalu zesilovace
za pouziti digitalniho osciloskopu (Tektronics TDS 220), ktery zaznamenaval piisobici silu a

akceleraci sytému béhem testovani.

Obr. 11. Schéma testovaciho rdmu a testovaci rdm pfipraveny k impakénimu testovani Stépu.

v/
— pin 3,3mm

. testovany stép
akcelerometr

.D- svorka
A [

- -7

|, kovovy ram

zavazi

R
v zesilovac signalu

K upevnéni testovacich S§tépli v ramu jsme upravili specidlni svorku, kterad
minimalizovala riziko vyklouznuti §tépu b&éhem testovani (Obr. 12). Druhy konec §tépu byl
uprvni testované skupiny upevnén zavéSenim okolo fixacniho prvku o priméru 3,3 mm,
piicemz druhd testovana skupina byla zavéSena pomoci transfixatniho prvku o praméru
3,3 mm. Transfixacni prvek prochazel pfimo strukturou pfipravené¢ho Sté€pu pii necileném
zavedeni tak, jak ktomu dochazi pfi peroperaénim zavedeni obdobnych implantatt, kdy
interakci se St€épem neni mozno piesné¢ kontrolovat a ovlivnit. Velikost fixa¢nich prvkia

vychéazela z priméru sériové vyrabénych fixa¢nich implantatd.
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Obr. 12. Testovaci ram s upevnénym §tépem, detail svorky pro upevnéni vzorku.

V priibéhu testovani byla zaznamenana akcelerace testovaci soupravy pii pisobeni
sily. Testovaci frekvence byla urCena jako 10-1s, coz odpovida realnému zatizeni in-vivo
v lidském organismu (Bergmann, 104). Na zakladé méfeni jsme sestavili graf elongace
testovanych $t€pt v zavislosti na pisobici sile, ze kterého lze presné uréit mezni hodnotu sily
nutné k selhani struktury $t€pu. Takto vyvinuty testovaci systém umoziiuje plynulé zatiZzeni a
tém¢ér linearni elongaci $tépu v prubéhu pisobici sily.

Hodnoty testovaci sily jsme zaznamenali za pouziti piezoelektrického zesilovace. Toto
zafizeni vydava elektricky signal, jehoZz intenzita je pfimo imérna pusobici sile. Pfi zapojeni
zesilovace je mozno signal upravit tak, aby bylo mozno pusobici silu odecitat v pfedem
nastavenych intervalech pfi zachovani velmi dobré kvality signéalu. Zesilova¢ byl zabudovan
V misté plusobeni padajiciho zavazi. Energie pusobiciho zavazi byla vypoctena na zakladé
méteni celkového zrychleni zavazi o znamé hmotnosti. K méteni zrychleni testovaciho zavazi
jsme vyuzili laserovy dopplerovy vibrometr Polytec OFV-302.

Ziskana data uskuteCnénych méfeni byla porovnana pro jednotlivé §t€py a vysledky
méfeni u jednotlivych skupin jsme porovnali a statisticky vyhodnotili pomoci statistického
software Anova metodou. Hladina vyznamnosti byla ur¢ena podobné jako u klinické casti

na hodnotu p = 0,05.
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Ve studii jsme pouzili Cerstvé zmrazené humanni kadaverické Stépy
Z m.semitendinosus a m.gracilis od 19 darct (11 muzi a 8 Zen). Celkem bylo pro testovani
ziskano 38 Stépld m. gracilis a 38 §té€pli m. semitendinosus. Primérny vek darch byl 52 let
(47 - 72 let). Jednotlivé $tépy byly pfipraveny jako jednovlaknové §tépy stejnym zpusobem,
jak je to bézné u ndhrady PZV. Po zhotoveni smycky ze $t€pu jsme $tép na jeho volném konci
prosili standardni kfizovou suturou nevstiebatelnym materialem (Ethibond No. 2). Upravené
Stépy (Obr. 13) jsme rozdélili do dvou testovacich skupin o 38 vzorcich, porovnavali jsme
vzdy srovnatelny $té€p od stejného darce v obou skupinach. Prvni skupina simulovala situaci
u $tépu fixovaného bez zdsahu do struktury Stépu tak, jak je tomu u zavésnych metod, které
nezasahuji do struktury sSté€pu (Tansfix, Arthrex, USA, nebo EndoButton, Smith&Nephew,
USA). Druha skupina simulovala upevnéni $tépu, které zasahuje do struktury $té€pu uvnitt
femoralniho kanalu (Rigid-Fix, Mitek, USA) (Obr. 14).

Testovani probihalo za standardnich laboratornich podminek pii teplot€¢ mistnosti
20 °C, stépy byly uchovavany za teploty -18 °C a rozmrazeny na teplotu okoli tésné
pred zahdjenim testovani. Odebrané S§té€py byly zpracovany a pouzity pro testovani

do 48 hodin od jejich odbéru.

Obr. 13. St&p hamstringu
(m. semitendinosus) pfipraveny

k testovani.
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Obr. 14. Nastaveni testovaciho rdmu. Testované $tépy jsou upevnény ve dvou testovacich

skupinach. Fixace prochazejici strukturou stépu (nahote), fixace bez naruseni struktury $tépu
(dole).
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4.2. Vysledky experimentalni ¢asti prace

Na zakladé hodnoceni ptisobici sily v case jsme zjistili mezni hodnoty sily
pro jednotlivé testované vzorky od shodného darce. Z grafu zavislosti elongace Stépu
na pusobici sile je patrny okamzik, kdy doslo k vyrazné akceleraci testovaci soustavy a
selhani stépu (Obr. 15). Presné hodnoty meznich sil ziskané béhem méfeni jsou uvedeny
v tabulce 3. Po porovnani a zhodnoceni vysledkt testovani jednotlivych testovanych vzorka
jsme pozorovali statisticky vyznamny rozdil mezi testovanymi skupinami. Mezni hodnoty sily
pro skupinu S$tépi s neporusenou strukturou vykazovaly oproti hodnotdm naméfenym
u skupiny $tépt s porusenou strukturou hodnoty o 52 % vyssi pro m.semitendinosus a o0 59 %
vyss§i pro m.gracilis. Tento rozdil mezi testovanymi skupinami byl shledan jako statisticky
vyznamny p < 0,01, podrobné hodnoty tuhosti jednotlivych skupin jsou shrnuty v tabulce 3.
Ze zjisténych vysledkt vyplyva, ze fixatni metody, které zasahuji do struktury Stépu,
vyznamné snizuji pevnost samotného $tépu, a tedy potencidlné zvysuji riziko selhani $tépu.
Timto se potvrdila plvodni hypotéza, prekvapiva je vSak mira sniZzeni pevnosti §tépu

0 50-60 % v piipad¢ jeho poskozeni béhem fixace.

Tabulka 3. Hodnoty mezni sily selhani hamstringovych §tép m. gracilis a m. semitendinosus.

Mezni sila | Pomér mezni sily | Tuhost §tépu
(N) neposkozené / | (N.mm™)
poskozené Stépy
(%)
Dvojpramenny m. gracilis (nepoSkozeny) | 1287 +134 372 + 37
64.7
Dvojpramenny m. gracilis (poskozeny) 833 + 1117 171+ 49
Dvojpramenny m. semitendinosus 1883 + 108 432 +54
(neposkozeny) B -
52.9
Dvojpramenny m. semitendinosus 997 + 234" 203 + 46
(poskozeny) B -

' Statisticky vyznamné snizeni mezni sily (p = 0.05)
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U obou skupin testovanych S$t€pi jsme v misté¢ kontaktu s fixacnim materidlem
makroskopicky pozorovali nevratné poruseni struktury vzorku (Obr. 16). Stejny
makroskopicky patrny efekt jsme pozorovali v misté proSiti testovaného Stépu, velikost
poskozené zony Stépu vSak byla mensi, nez pti poskozeni 3,3mm fixaénim prvkem. Toto
zna¢i maximalni koncentraci sily v misté¢ poSkozeni struktury Stépu, které je nezavislé
na zptusobu poskozeni struktury Stépu a je pfimo umérné velikosti poSkozené ¢asti. K selhani
$tépt dochézelo vzdy v misté poskozeni jejich struktury. V prvni skupiné se jednalo o misto,
kde koncilo prositi §tépu, u druhé skupiny se jednalo o misto prichodu fixa¢niho prvku
strukturou. Z uvedeného je patrno, Ze poskozeni struktury §tépu zplsobuje nizsi tuhost $tépu
v momentu narazu. Toto lze vysvétlit menSim primérem nepoSkozené casti Stépu a tedy

zvySenim sily na jednotku plochy neposkozeného Stépu.
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Obr. 16. Testované vzorky m.
gracilis vlevo bez poruSeni
struktury - kselhani doslo
V misté prositi St€pu, vpravo -
propichnuty §tép, k selhani doslo
vV mist¢ interakce s fixaénim
prvkem.

Misto pieruSeni struktury Stépu

je oznaceno Sipkami.

4.3. Diskuse k experimentalni ¢asti prace

Genuario et al. (105) hodnotili ekonomické naklady na jednotlivé metody nahrady
PZV. Ve své studii hodnotil zdkladni typy S$tépt, tedy BTB, hamstringy a allostépy.
Po zhodnoceni rGznych ekonomickych hledisek, jakymi byly opera¢ni cas, doba
hospitalizace, spotfeba materidlu a analgetik, doSel k zavéru, ze ekonomicky nejvyhodnéjsi
metoda ndhrady je hamstringovy S$tép. Ekonomické aspekty jsou vSak rovnéz vazany
na jednotlivého pacienta a mohou se vyraznéji meénit pfi vyskytu pooperacnich komplikaci.
Vzhledem k tomu, ze dlouhodobé funkéni a klinické vysledky jsou u hlavnich typt Stépu
srovnatelné, je v soucasné dobé ekonomicky aspekt rovnéZ kritériem, které mize byt brano
V otaz pfi volbé optimalni strategie pro jednotlivé pacienty.

Rozdily mezi jednotlivymi typy §té€pu jsou nejen v Klinickych vysledcich, ale $tépy
se lisi i svymi biomechanickymi vlastnostmi. Vyrazné rozdily je mozno najit v interakci mezi
St€pem a fixaénim materidlem. V nasi studii jsme se zamé&fili na hodnoceni femoralni fixace,
kterd je vice zatiZzena pfi ¢asné pooperacni rehabilitaci a nahle pusobici sile na kolenni kloub
pii urazech, zatimco dlouhodobé cyklické zatéZovani vice ovlivni tibialni fixaci (Stadelmaier,
106). Z klinickych testovani hodnoticich pevnost materialu uréeného pro femoralni fixaci
provedenych Kousou (70, 71) vyplyva, ze nejvétsi pevnost maji trans-fixaéni metody,

dosahujici pevnosti nad 1 200 N, dale nasleduji zavésné metody fixace a nejmensi pevnost
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maji interferencni Srouby. Mezni hodnota selhani interferencnich Sroubti ve femuru se
pohybuje okolo 888 N. Pokud porovname tyto mezni hodnoty s hodnotami naméfenymi
behem naseho testovani, je patrné, ze $tép s poskozenou strukturou dosahuje pevnosti mensi
nez vétSina fixacnich materidld, a je tedy pii pisobeni vyssi sily na kolenni kloub nachylné;jsi
k selhani ¢asn¢ po operaci. Z naSich vysledka vyplyva, Ze pfi vyraznéjs§im zasahu do struktury
Stépu dochdzi ke snizeni jeho pevnosti az o 50 % oproti neposkozenému Stépu. Sila plisobici
na nativni LCA pii bézné z4té€zi nabyva hodnot az 133 N, zatimco ¢asn€¢ po nahradé PZV je
sila na plisobici $tép vyssi a nabyva hodnot az 161 N, coz je zpusobeno hypotrofii stehenniho
svalstva po operaci. Pokud dojde k vyrazné silové zatézi, tyto hodnoty dale stoupaji az
nékolikanasobng, coz experimentalné overili Li a Papannagari (107). Tato zjisténi dokladaji
vy$si biomechanické naroky na pouzity Stép.

Pifi konstrukci testovaciho zafizeni bylo nutno vyfesit problém s vibraci samotneho
testovaciho ramu, kterd vznikala pfi ndrazu zavazi a vyrazné zvySovala hodnoty pisobici sily,
které neodpovidaly bézné =zatézi. Pri pouziti kompenzacni pruziny byl tento efekt
minimalizovan a dochézelo k plynulému pfenosu sily v ¢ase bez nezadoucich vibraci
vychazejicich z testovaciho ramu. Dale bylo pfi testovani nutno pocitat s elasticitou tkani,
ktera vyraznou mérou ovliviiuje chovani biologické tkané béhem zatéze, pficemz nejdiive
dochazi k elongaci tkané a teprve poté k jejimu selhani. Aby bylo dosazeno hodnot zatéze
pfi bézné chizi, bylo pouZzito zavazi o hmotnosti plsobici silou 125 N.

Prositi $tépu je bézné provadéno jako soucast ptipravy hamstringového $t€pu. V ramci
nasi studie byly proto Sté€py proSity identickym zplsobem jako u pfipravy Stépu pii bézné
nahrad¢ PZV. Je prokazano, Ze prositi Stépu snizuje riziko uvolnéni uvniti kanalu, zejména
pro interferen¢ni fixatni metody (Bravman, 108). V ramci testovani dochazelo u zavésenych
Stépll k selhdni vZzdy v misté sutury Stépu. Z vysledkl nasi studie tedy vyplyva, ze prositi
Stépu rovnéz negativné ovlivituje vlastnosti $t€pu, a proto by se pfi piipravé stépu meélo uZivat
pouze minimalni mnozstvi Siciho materidlu ¢i pouzivat fixatni metody, které suturu Stépu
nevyzaduji.

Limitaci této studie je fakt, Ze se jedna o kadaverickou studii s Cerstvé zmraZenymi
Stépy, coz miiZze negativne ovliviiovat absolutni hodnoty pevnosti tkan¢. V tomto ohledu vSak
byly vSechny S$tépy ve studii oSetfeny stejnym zpisobem a testovani bylo provadéno
za standardizovanych podminek. Testovani bylo rovnéz provadéno jednorazovym testem
selhani a nebylo pouzito cyklického testovani. Jednordzovy test padajicim zavazim simuluje
Urazovy mechanismus s kratkodobym pisobenim velké sily, zatimco cyklické testovani

verifikuje moZznost pomalého uvolnéni §tépu pii bézné zatézi. Testovani bylo provadéno
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laboratorn¢ a byly sledovadny pouze biomechanické vlastnosti samotného Stépu. Je vsSak
znamo, ze in-vivo dochazi K interakci $t€pu a fixa¢niho materialu uvniti kostnich tuneld, coz
muze rovn€z ovlivnit biomechanické vlastnosti celé soustavy. V tomto ohledu jsme vSak

metodicky posupovali ve shodé s dalsimi autory (Higano 109, Jagodzinski 110).
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5. Zavéry dizertacni prace

Z vysledku klinické ¢asti prace vyplyvaji poznatky, které mohou pomoci pii sestaveni
optimalniho 1écebného postupu pfi rekonstrukcich PZV. Hlavni cile, které jsme si zadali pti
sestavovani této prace, byly splnény. Pfi hodnoceni vysledki jsme ziskali dostatecné
informace o klinickych vysledcich nahrady PZV u zenské populace pacientt.
V experimentalni ¢asti pak byly ovéfeny zmény biomechanickych vlastnosti v zavislosti na
naruseni integrity Stépu. Na zdklad¢ ziskanych vysledkli bylo mozno potvrdit zékladni

hypotézy studie.

Po zhodnoceni a analyze vysledkd jsme formulovali nésledujici odpovédi na hlavni

stanovené hypotézy préace:

Hypotéza €. 1:
Hamstringovy §tép je u Zenské populace pacientii tolerovan subjektivné lépe, neZli Stép

z ligamentum patellae.

Hamstringovy §tép je v kratkodobém horizontu po opera¢nim vykonu vyrazné Iépe tolerovan
u pacientek Zenského pohlavi, nez $t€¢p BTB. Zakladem pro lepsi toleranci hamstringového
S$tépu je statisticky vyznamné mensi bolestivost a omezeni funkce kolenniho kloubu v ramci
Casné pooperacni rehabilitace. S odstupem 2 let po opera¢nim vykonu se vSak rozdil mezi

jednotlivymi technikami vyrovnava a jiz neni dale statisticky vyznamny.

Hypotéza €. 2:
Ve stabilité a funkci kolenniho kloubu neni mezi ufitim $tépi z ligamentum patellae a

hamstringi 7 dlouhodobého hlediska statisticky vyznamny rozdil.
V obdobi 24 mésicti po operac¢nim vykonu nebyl pozorovan vyznamny rozdil v klinickém

hodnoceni funkce a stability kolenniho kloubu. Funkce kolenniho kloubu jsou za pouziti obou

typl $tépu na zakladé vyhodnoceni funkénich dotaznikll srovnatelné.
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Hypotéza €. 3:
Fixacni material, ktery poruSuje strukturu S$tépu, vyznamné ovliviiuje biomechanické

vlastnosti komplexu §tép — fixacni prvek.

Metody fixace, které narusuji strukturu hamstringového §tépu, vyznamné ovliviuji
biomechanické vlastnosti $t€pu. Mira snizeni mezni sily nutné k selhani struktury $tépu je az
0 60 % niz$i pii poruSeni struktury a integrity St€pu. Volba femorélni fixacni metody ma tedy

zé4sadni vliv na biomechanickou funkei $tépu.

Hodnoceni dvouletych vysledki po nahradé PZV na zaklad¢ randomizované klinické
studie dosahuje vysledkt srovnatelnych s obdobnymi soubory uvedenymi v literatufe. Nase
studie potvrzuje, Ze volba typu §tépu zlstava naddle vysoce individudlni a zdlezi na dispozici
pacienta, jeho anatomii a Urovni aktivity a zdsadni roli hraje i preference operatéra. Pii
dodrzeni standardnich podminek je mozno dosdhnout pouzitim obou hlavnich typi $tépu

velmi dobrych a reprodukovatelnych klinickych vysledkd.
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6. Souhrn

Cil: Cilem Kklinické prace bylo porovnani klinickych vysledkti nahrady ptfedniho zkiiZzeného
populace. V experimentalni ¢asti jsme ovétili hypotézu, Ze interakce mezi §tépem a fixatnim

materidlem zasadn¢ ovliviiuje biomechanické vlastnosti Stépu.

Metoda: Dizerta¢ni prace byla rozdélena do dvou zakladnich ¢asti — klinické studie zamétené
na zhodnoceni dlouhodobych vysledki po nahradé PZV a experimentdlni ¢asti, ve které byly
testovany biomechanické vlastnosti hamstringového Stépu. V klinické €asti jsme zhodnotili
150 pacientek po nahradé¢ zkiiZeného vazu v pribéhu 24 mésicii po operaci. Pacientky
zafazené do studie byly randomizovany do dvou skupin. Jedné skupiné byla provedena
ndhrada zapouziti Stépu z ligamentum patellae a druhé byl implantovan S$tép
z m.semitendinosus a m.gracilis. Ve sledovaném souboru jsme hodnotili klinické vysledky dle
Tegner-Lysholmova skore, stabilitu kolenniho kloubu proti kontralateralni strané, vyskyt
bolesti kolena po operaci a Cetnost nezddoucich komplikaci 1é€by. Experimentalni ¢ast byla
zalozena na hodnoceni biomechanickych vlastnosti §t€épu m.semitendinosus a m.gracilis pfi
in-vitro trhacich zkouskach padajicim zavazim za pouziti laserové méfici techniky. Hodnotili

jsme miru ovlivnéni vlastnosti §tépu pii poruSeni jeho struktury fixacnim materialem.

Vysledky: Klinické vysledky obou porovndvanych metod nahrady vykazovaly velmi dobré
vysledky. ZlepSeni primérné hodnoty Lysholmova skére v porovnani s piedopera¢nimi
hodnotami bylo statisticky vyznamné u obou sledovanych skupin pacientek. Mezi obéma
skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil v primémém Lysholmové skore ve 2 letech
od operace. Vysledné hodnoty byly 88/100 pro $tép z ligamentum patellae a 90/100 pro $tép
z m. semitendinosus/gracilis. Primérnéa hodnota ptfedozadniho posunu tibie byla u S$tépu
z ligamentum patellae 1 mm, u §tépu z hamstring 1,3 mm. Tento rozdil mezi obéma
skupinami vSak nebyl statisticky vyznamny (p > 0,05). Pfi hodnoceni bolesti na pfedni strané
kolena jsme zjistili statisticky vyznamny rozdil ve 12 mésicich od operace, kdy skupina
hamstringovych §tépli vykazovala vyznamné niz$i hladinu bolesti dle VAS skore oproti
Stépum z lig. patellae (p < 0,05). V experimentalni studii jsme potvrdili hypotézu, Zze poruseni
Stépu pii zavadéni fixaéniho materidlu mize zasadné ovlivnit jeho biomechanické vlastnosti.
Pti poruseni struktury Sté€pu fixaénim prvkem byla mezni sila nutné k selhani $t€pu o 55,5 %

niz$i nez u intaktniho $tépu.
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Zavér: Klinické vysledky ukazuji, Zze neni patrny vyznamny rozdil ve stabilit¢ kolenniho
kloubu a funkénim skore pii pouziti dvou zakladnich metod néhrady pfedniho zktizeného
vazu. Stép z m.semitendinosus / gracilis je vak pacientkami subjektivné 1épe snasen zejména
pro mensi bolestivost v oblasti pfedni strany kolena po ndhradé. Experimentalni cCast
poukazuje na vyznamné ovlivnéni vlastnosti hamstringového S$tépu pii jeho poruSeni
Vv pritbéhu implantace, je proto vhodné volit takové techniky, které neporusuji strukturu Stépu.

Tim je zajisténa maximalni pevnost §t€pu a snizuje se riziko selhani $tépu.

64



7. Summary

Aim: The aim of clinical part of the study was to evaluate and compare clinical outcomes
after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction using two main types of autografts in
woman patients. Eperimental part of the study was designed to investigate the effect of graft
interaction with the fixation material on biomechanical properties of the graft.

Methods: This study was dividend into two main parts, clinical study designed to test long
term results of ACL reconstruction and experimental study testing biomechanical properties
of hamstring graft. In clinical part of the study 150 female patients after ACL reconstruction
were included in the study, follow up period was 24months. Patients were randomised into
two groups. In one group ligamentum patellae (BTB) graft was used, and
m.semitendinosus/gracilis (hamstring) graft was used in the latter group. Clinical results
based on Tegner-Lysholm score, knee laxity compared with the contralateral knee and
anterior knee pain were recorded for both groups and then compared. Experimental part of the
study was designed to evaluate the biomechanical properties of hamstring grafts using load-to
failure impaction testing using laser vibrometer mounted on a testing frame. The effect of
graft’s structure damage by the fixation material on the biomechanical properties of the graft

was tested.

Results: The mean improvement in Tegner-Lysholm score compared to the preoperative
values was statistically significant for both tested groups. There was no significant difference
in results between both groups at 24 months after surgery. The mean score was 88/100 for
BTB group and 90/100 for hamstring group. The mean value of anterior translation of the
tibia was 1mm for BTB group and 1,3mm for hamstring group, this difference was not
statistically significant (p>0.05). The only statistical difference between groups was in
anterior knee pain in 12months postoperatively, the hamstring group showed significantly
lower pain score when compared to BTB group (p<0,05). In 24 months this difference was no
longer significant.

The experimental part of the study supported the hypothesis that the biomechanical properties
will be significantly affected by the interaction with the fixation device.In case of graft
damage by the fixation the absolute graft-to-failure force was reduced by 55,5% of the intact

graft value.
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Conclusion: Clinical results show no difference between the two main graft types in ACL
reconstruction, regarding knee scores and stability. The hamstring graft is subjectively better
tolerated by patients, mainly due to lesser anterior knee pain postoperatively. Experimental
testing indicates significant effect of graft damage during implantation on the biomechanical
properties of the graft. This supports the hypothesis that fixation methods that do not interfere

with the graft’s structure should be preferred to reduce the graft failure rate.
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