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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this retrospective study was to present a comprehensive overview of the causes of bone-tendon-bone (BTB)
autograft failure after primary anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction.

MATERIAL AND METHODS
Between 2003 and 2013, we performed revision ACL replacement in 47 patients who had undergone prima-
ry BTB autograft ACL reconstruction in other hospitals. The group consisted of 16 women (aged 25 to 48 years)
and 31 men (25 to 46 years). Surgery was performed on the right knee in 26 and on the left knee in 21 patients.
In each of the 47 patients, two different assessments were made:
1. Analysis of causes of failure based on surgical protocols and/or intra-operative video records taken during most of the
procedures.
2. Evaluation of bone tunnel location on lateral knee radiograms, using the method described by Harner for femoral tun-
nels and that reported by Stdubli and Rauschning for tibial tunnels.

RESULTS

The most frequent cause of knee instability, occurring in 51.1% of the patients, was new trauma to the knee. Non-
traumatic instability in the remaining 48.9% was due to insufficiency of the graft, and resulted from an incorrect surgical
technique (42.5%) or biological causes (6.4%).

The most common surgical mistake found was incorrect bone tunnel placement in the tibia or femur, with a malpositioned
femoral tunnel being most frequent. This was diagnosed in 32 patients (68.1% of all patients) and, in 17, was the main or
major cause of BTB graft failure.

DISCUSSION
Based on relevant literature data and our experience, principles for prevention of graft failure after ACL reconstruction
can be summarised as follows:

1. harvest of a sufficiently strong BTB autograft

2. accurate anatomical bone tunnel placement

3. appropriate tension of the BTB autograft

4. preventing graft impingement

5. secure graft fixation

6. early functional rehabilitation with an accent on delaying full weight-bearing on the knee (6 to 9 months post-opera-
tively)

CONCLUSIONS

New trauma to the knee is the most frequent cause of BTB autograft failure after ACL reconstruction. This can be avoided
by participating in a professionally guided rehabilitation programme and not returning to sports activities earlier than 9
months after ACL reconstruction.

The most common technical error in ACL reconstruction is non-anatomical tunnel placement in the tibia and femur.
Femoral tunnel malposition is most frequent while incorrect tibial tunnel placement, which does not influence graft failure
so much, is less common.

Key words: anterior cruciate ligament, bone-tendon-bone graft, cause of failure, primary reconstruction, graft
insufficiency, bone tunnel malposition.
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Artroskopicky provadéna rekonstrukce ligamentum
cruciatum anterius kolenniho klubu (dale jen LCA) pat-
i dnes ve svéte k rutinné provadénym vykonim fesicim
kauzalné nestabilitu kolenniho kloubu. Na nasi klinice
provadime standardné tyto vykony od roku 1998. Za po-
sledni desetileti (mezi lety 2003 a 2013) bylo provedeno
celkem 645 rekonstrukei LCA.

Do tohoto poctu jsou zahrnuty jak rekonstrukce pri-
marni, tak sekundarni (dale jen replastiky), kdy feSime
selhani primarniho autologniho $tépu. Tento nalez se
z celkového poctu tykal 47 pacientl. U pievazné vétsiny
téchto pacientl byla primarni rekonstrukce LCA prova-
déna mimo naSe pracoviste.

Cilem této prace je retrospektivni zhodnoceni piicin
selhani autolognich §té€pt u vySe uvedenych pacientd,
kterym jsme nésledné provedli replastiku LCA za po-
moci kadaverézniho alogenniho BTB §tépu. Usp&snost
a vysledky téchto replastik jsou predmétem dalSiho sdé-
leni.

Snahou autor@ bylo rozd¢lit pticiny selhani primoim-
plantovanych autolognich §tépi, kategorizovat je a na
ukazkach obrazovych dokumentaci vybranych pacientt
demonstrovat jednotlivé skupiny pficin, které jsme dopl-
nili ukazkami peroperacni fotodokumentace.

Tato nase zjisténi vychazejici Cist€ z operacni praxe
byla pak porovnana s dostupnou svétovou literaturou.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

V nasem souboru provadénych replastik LCA ve vyse
zminéném desetiletém obdobi jsme oSetfili 47 pacientu.
V tomto souboru bylo 16 Zen (34 %) a 31 muzt (66 %).
Vékové rozmezi mezi zenami bylo 25 az 48 let s medi-
dnem 32,5 let a u muzu 25 az 46 let s medianem 35 let.
Ve 26 ptipadech (55,3 %) bylo operovano pravé koleno,
v 21 ptipadech (44,7 %) koleno levé.

Metoda a hodnoceni

U pacientii s opakovanou nestabilitou kolene, u nichz
jiz jednou bylo LCA rekonstruovano, provadime kom-
pletni klinické vySetfeni ke zjisténi miry nestability
(Lachmantv test, Pivot shift test) a provedeme bézny
rtg snimek ve dvou kolmych projekcich. Pfi evidentni
nestabilité z traumatické pri¢iny bez ptidruzenych po-
ranéni, kterd pacienta subjektivné limituje, indikujeme
diagnostickou artroskopii.

Pii podezieni na pifidruzend poranéni, nebo jde-
-1i o pacienta s jiz opakované provadénou rekonstruk-
ci LCA, indikujeme vySetfeni MR, které vypovi vice,
jak o stavu meékkotkanové slozky kloubu, tak hlavné
o struktufe a prib&hu §tépu v kosténych kanalech, o pev-
nosti jeho uchyceni a o mife a kvalité inkorporace §tépu.
Pfi jasném klinickém selhani nahrady LCA, ¢i po ve-
rifikaci selhani pomoci MR, planujeme pacienta piimo
k rekonstrukci LCA alogennim BTB §tépem. Tato miize
byt provedena i piimo v ndvaznosti na diagnostickou ar-
troskopii, pokud nejsou pfitomny jiné komplikace a pa-
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cient je s touto alternativou obezndmen. V tomto sdéleni

jsme se zaméfili na rozbor pficin selhani §tépt doplnény

dokumentaci zobrazovacich metod a nélezy diagnostic-
kych artroskopii.

U kazdého ze 47 pacienti v souboru jiz jednou re-
konstruovanych LCA jsme provedli oddélené¢ dvé hod-
noceni:

1. stanoveni a kategorizaci ptic¢in selhani LCA za pomo-
ci operacniho protokolu ¢i z peroperacniho videoza-
znamu pofizeného u vétSiny operaci (tab. 1 a tab. 2).

2. hodnoceni umisténi kostnich kanali ve femuru na
bocnich rtg snimcich kolene dle metodiky popsané
Harnerem (9) a v tibii dle metodiky, kterou popsali
Stdubli a Rauschning (26). Pii hodnoceni umisté-
ni femordlnich kanalli jsme povazovali za spravné
umistény ten kanal, ktery se na bo¢nim rtg snimku
kolene nachazel nad 80 % ptedozadniho rozméru
projekce stropu interkondylické fossy (tj. 80 % délky
Blumensaatovy linie). Veskeré kanaly umisténé vent-
ralngji jsme povazovali za chybné umisténé, pticemz
ventralizace byla hodnocena jako mirna (pfi umisténi
kanalu mezi 70 a 80 % délky Blumensaatovy linie),
jako vyrazna (pfi umisténi kanalu mezi 60 a 70 % dél-
ky Blumensaatovy linie) a velmi vyrazna (pii umis-
téni kanalu v prednich 60 % délky Blumensaatovy
linie), (6).

Pii hodnoceni umisténi tibialnich kanali jsme pak
povazovali za spravné umistény kanal ten, ktery se na
bo¢nim rtg snimku kolene nachézel v intervalu mezi
39 % a 47 % délky tibidlniho plateau. Tento interval je
odvozen od faktu, ze fyziologické umisténi intaktniho
uponu LCA na roving tibialniho plateau je ve 44,1 % +
3,4 % jeho predozadniho rozméru (24). VSechny kana-
ly umisténé ve ventralnich 39 % ptedozadniho rozméru
plateau jsme povaZzovali za ventralizované a vSechny ka-
naly umisténé v dorzalnich 53 % ptedozadniho rozmé-
ru plateau jsme povazovali za pfili§ dorzalné umisténé
(tab. 3).

Vychazeli jsme jednak z udajii tuzemské literatury,
kde Musil a kol. (18) rozdélili pficiny do Ctyr katego-
rii: 1. Grazové, 2. operacni, 3. biologické, 4. kombinace
predeslych, a jednak z udaji svétové literatury, kde van
Eck (7) uvadi, ze k netraumatickému selhani autologni-
ho $tépu doslo nasledkem jedné ¢i vice uvedenych pii-
¢in: 1. neanatomické umisténi $tépu, 2. impingement
Stépu, 3. nedostatecnd inkorporace Stépu, 4. selhani
fixacniho materialu. Vyse uvedené kategorie jsme se
snazili dale rozvést a zatadit pacienty do vytvofenych
podskupin dle druhu pfi¢iny selhani a provést statistic-
ké zhodnoceni vyskytu téchto pfi¢in v nasem souboru
pacientd.

I. Urazové piiciny

Nové trauma

Vzhledem k tomu, ze rekonstrukce LCA jsou obec-
né provadény u mladsich a aktivnich pacientl ¢i pfimo
u vykonnostnich a profesionalnich sportovc, je v drtiveé
vét§ing pricinou selhani rekonstruovaného LCA dlouho-
dobé opakované pretéZzovani ¢i jednorazova nadmérna
zatéz pti pivotovaném pohybu (5).
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Tab. 1. Peroperacni nalezy pricin nestability a jejich vyskyt
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Piifina nestability — peroperac¢ni nalez N=47; (vyskyt v %)
Trauma (parcialni/totalni ruptura) 24; (51,1)
Insuficience Stépu ventralizace femoralniho kanalu 8;(17,1)
(z operacnich pficin) ventralizace obou kanalt 5;(10,7)
ventralizace tibialniho kanalu 1;(2,1)
ventralizace obou kanali + vertikalni umisténi femoralniho kanalu 3;(6,4)
ventralizace femoralniho kanalu + dorzalni umisténi tibialniho kanalu 1;(2,1)
volny $roub + ventralizace femoralniho kanalu 2;(4,3)
Insuficience §tépu volny Sroub + pordza skeletu 1;(2,1)
(z biologickych pricin) synovialni reakce 1;(2,1)
nepiestavba - porucha ,ligamentizace*. 1;(2,1)

mohou kombinovat)

Tab. 2. Pricin selhani $tépu LCA izolované v kategoriich s procentudlnim vyskytem v jednotlivych podskupinach (priciny se

Pricina | Jednotlivé podskupiny Vyskyt absolutné; (v %)
1. Nové trauma (parcialni ¢i totalni ruptura) 24;(51,1)
2. Malpozice §tépu cilenim tibialniho kanalu prilis ventralng. 17; (36,2)
ptili§ dorzalné. 3;(6,4)
cilenim femoralniho kanalu prili§ ventralné. 32; (68,1)
prili§ dorzalné. 0
prilis vertikalné. 4; (8,5)
3. Impingement $tépu v disledku nespravného prabéhu §tépu. 7;(14,9)
v uzké interkondylické fosse. 3;(6,4)
4. Tonizace $t€pu nedostate¢na (primarni i sekundarni) 23;(48,9)
nadmeérna 0
5. Fixace stépu chybné provedena 3;(6,4)
6. Nedostatecna inkorporace | synovialni reakce 1;(2,1)
Stepu (a jeho nasledné $patna kvalita kosti 1;(2,1)
uvolnéni) nepfestavba - poruchou ,ligamentizace®. 1;(2,1)
Infekce 0

Tab. 3. Hodnoceni umisténi femoradlniho kandlu (dle Harnera) a tibidalniho kandlu (dle Stdubliho) na bocnim rtg snimku kolene

Pozice femoralniho kanalu na N=47; (vyskyt v %) Pozice tibialniho kanalu na | N=47; (vyskyt v %)
Blumensaatové linii linii tibidlniho plateau

nad 80% (fyziologické umisténi) 4 (8,5%) nad 47 % 3 (6,3%)

70-80% (mirna ventralizace) 25 (53,2%) 39-47 % 26 (55,3%)

60—70% (vyrazna ventralizace) 13 (27,7%) pod 39 % 18 (36,2%)

pod 60% (kanal zcela ventralng) 5(10,6%)

Mezi traumatické priciny Ize zaradit i pred¢asnou po-
operacni zatéz, které je tfeba se vyvarovat.

I1. Operaéni priciny

Malpozice Stépu

Cileni kosténych kandlii je nejstéZejnéjSim bodem
operace. Tibidlni kanal by mél byt umistén 7 mm pied
uponem LCP a 4 mm pied interkondylickou eminenci
v oblasti area intercondylaris anterior se sklonem ka-
nalu v tibii do 60° (16). Ventralizace tibidlniho kanalu
vede ve vetsSin€ piipadd k naslednému omezeni extenze
kolene (8).

Femoralni kanal by mél byt cilen v hloubce stropu
fossa intercondylaris na ¢isle 11 v artroskopickém po-
hledu u pravého kolenniho kloubu a na ¢isle 2 u levé-
ho kolenniho kloubu. Kanal by mé¢l byt umistén tésné
pfed zadni hranou linea intercondylaris. Toto umisténi
muze byt ovéfeno peropera¢né pomoci rentgenového
zesilovace, kdy femoralni kanal by m¢l byt umistén ve
treti tfetiné Blumensaatovy linie (linie na bo¢nim rtg

snimku, jez je projekci stropu fossa intercondylaris),
(2, 25). Ventralizace femoralniho kanalu vede k rela-
xaci §tépu v extenzi kolene a naopak k omezeni flexe
kolene (8).

Impingement $tépu

Vznika nejcastéji neanatomickym pribéhem slacho-
vého §tépu v disledku nevhodného umisténim kostnich
kanalt. Podobné vznikne téz v nedostatecné prostorné
interkondylické fosse, kde nebyla provedena notch plas-
tika (tzv. ,,kyklop fenomén®).

Tonizace Stépu

By méla byt provadéna v 30° flexi za souc¢asného dor-
zélniho tlaku na tibii a vnitini rotaci bérce. Pfi tonizaci
v nadmérné extenzi dochazi k ndsledné laxité Stépu, kte-
ry pak neplni svou stabiliza¢ni funkci. Naopak tonizace
v nadmérné flexi vede k deficitu extenze.

Fixace §tépu

V dnesni dobé prevlada trend prechodu od fixace
nevstiebatelnymi Srouby k pouziti vstiebatelny interfe-
rencnich Sroubd.
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I11. Biologické pficiny

Nedostate¢na inkorporace §tépu

Synovialni reakce kloubni vystelky na pfitomnost au-
tologniho §tépu je ve vétsing pripadd zanedbatelna. Inte-
rindividualni rozdily zde vSak nejsou vyjimkou v ptipa-
dech, kdy zvySena synovialni reakce je ddna geneticky
veétsi aktivitou synovialni vystelky u daného jedince.

Kwvalita kosti je z hlediska inkorporace koncii $tépu
rozhodujicim faktorem pro brzké vhojeni a dobrou dlou-
hodobou funkci §lachového §tépu. Osteopenie, zejména
v tibii, mize byt pfi¢inou ¢asné insuficience $tépu. Vel-
mi diskutovanou otazkou zustava individualita v tzv. ,,li-
gamentizaci® neboli piestavbé §lachového §tépu v misté
implantace (viz Diskuse).

V neposledni fadé rozhoduje o celkovém funkénim
vysledku ucelna a spravné provadéna rehabilitace za
pravidelnych kontrol jejiho priibéhu operatérem. Reha-
bilitaci standardn¢ zaciname pooperacnim nalozenim
uhlové nastavitelné ortézy, kterou ponechavame fixni ve
30° flexi v plném reZimu po 2 tydny. Na dalsi 2 tydny
nastavujeme limitovany pohyb v ortéze v rozsahu 0 -
60° a na dalsi 2 tydny poté jiz v rozsahu 0—90°. Po 6 tyd-
nech snimame ortézu a zaciname s aktivni rehabilitaci
a plnym doslapem. Rehabilitace se zamétuje predevsim
na posileni flexorové i extenzorové svalové skupiny ko-
lene za G¢elem dosazeni adekvatniho svalového korzetu
cili rehabilitace je povazovéana tonizace a zpevnéni m.
vastus medialis, ktery je stabilizatorem kolenniho klou-
bu a antagonistou LCA (27).

VYSLEDKY

A) Piehled pfic¢in selhani LCA a jejich
kategorizace
Pii hodnoceni peroperacnich nalezii byly v nasem
souboru zastoupeny vSechny kategorie pficin (viz vyse),
pricemz urazova (zcela chybéjici §t¢p LCA, totalni i
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parcialni ruptura $tépu) se vyskytovala v nadpolovicni
veétsing piipada (51,1 %). Nalez intaktniho, av§ak z ope-
racnich pticin zcela insuficietniho, §tépu LCA se vyskytl
celkové 42,5 % vSech pacientli, kdy dominovalo zejmé-
na chybné cileni kosténych kanalli. Biologické pfic¢iny
selhani ¢i nedostate¢ného piihojeni $t€pu se vyskytly
u 6,4 % ze vsech pacienti. Koincidence vice kategorii
a podskupin (tab. 2) s vy¢islenim miry vlivu jednotli-
vych slozek nelze exaktné posoudit. Proto jsme se poku-
sili pric¢iny izolovat do podskupin a vyvodit procentualni
zastoupeni podskupin plynouci z patologickych pficin-
nych fetézci.

Nejrozsitenéjsi obecnou piic¢inou selhani stépu LCA
bylo nové trauma, kdy parcidlni ¢i totalni ruptura se vy-
skytla ve 24 ptipadech 51,1% ptipadi (obr. 1 a 2).

V kategorii operacnich pfi¢in je nejvétsi riznoro-
dost dil¢ich skupin a podskupin. Nejrozsitenéjsi chy-
bou v provedeni spravné rekonstrukce LCA byla chyb-
na tonizace $tépu, ktera se vyskytla ve 23 ptipadech
(u 48,9% vsech pacientll). Jsou zde zahrnuty piipady
jak chybné tonizace primarni, ktera je dana chybné pro-
vedenou fixaci $tépu, tak chybna tonizace sekundarni.
Tato vznikd postupné u piuvodné spravné fixovaného
Stépu jeho selhavanim v disledku jinych pficin (pod-
skupin 2, 3 a 6 v tabulce 2). Nejrozsifenéjsi pticinou
insuficience $tépu je chybné cileni kosténych kanalt
(podskupina 2), konkrétn€ ventralizace femoralniho
kanald rizného stupné (obr. 3 a 4), ktera se vyskytla
ve 32 piipadech (u 68,1 % vsech pacientli). Tento na-
lez se vyskytoval i u 31,9 % ptipadl ruptur LCA, kde
vSak nebyl hlavni pti¢inou selhani $tépu, ale vyskytoval
se jen v koincidenci s traumatickou pfi¢inou. Celkové
byla tedy ventralizace femoralniho kanalu hlavni nebo
jednou z pficin selhani §tépu v 17 piipadech (u 36,2 %
vSech pacientll). Izolovan¢ se tato malpozice vyskytla
v 18 ptipadech (u 38,3 % vSech pacientt), pficemz v 8
pripadech (u 17,1 % vSech pacientl) byla hlavni pfici-
nou insuficience nahrady LCA.

Obr. 1 a 2. Cerstva totalni ruptura LCA a jeji koreldt pri vysetieni pomoci MR.
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Obr. 3. Puvodni ventralizovany femoralni kandl (zejici vent-
ralné) a novy se stepem.

Obr. 5 Puvodni, prilis vertikalné umisteny, femordlni kanal
(hackem je odkryto jeho usti) a nove zacileny kandl (se zave-
denou sondou,).

Spolecné s ventralizaci femoralniho kanalu se vy-
skytovaly i1 dal$i paralelni chyby podskupiny ¢. 2,
a to zejména ventralizace tibialniho kandlu v 15 pfi-
padech (u 31,9 % vSech pacientil), pficemz u 5 pfi-
padt (10,7 % vSech pacientil) byl tento nalez hlavni
pfi¢inou insuficience ndhrady LCA. Mezi mén¢ cCas-
té pticiny rdzu technické chyby patii ptili§ vertikalni
umisténi femoralniho kanalu (obr. 5 a 6) - ve 4 ptipa-
dech (u 8,5 % vSech pacienti), pti¢emz ve 3 z téchto 4
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Ratio: 0.52

Obr. 4. Rtg snimek s ventralizaci femordlniho kandlu.

Obr. 6. Rtg snimek podobné situace u jiného pacienta.

ptipadd (6,4 %) byl tento nalez hlavni pfi¢inou insufi-
cience nahrady LCA.

Ve vsech piipadech vertikdlni orientace néhra-
dy LCA byl pfitomen impingement syndrom, pfi-
¢emz u jednoho pacienta doslo v jeho disledku az
k parcialni rupture ndhrady LCA. V dalsich 3 pfipa-
dech (u 6,4 % vsech pacientll) se impingement syn-
drom vyvinul v diasledku primarné neprovedené
notch plastiky v pfili§ uzké interkondylické fosse.
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Celkove jsme tak impingement syndrom zaznamenali
v 7 ptipadech (u 14,9 % vSech pacienttl). Zcela mino-
ritni skupinu tvofil vyskyt dorzalni malpozice tibialni-
ho kanalu, ktera se vyskytla v jednom piipadé zaroven
s ventralizaci femoralniho kanalu a ve dvou ptipadech
u ruptury nahrady LCA (celkem tedy u 6,4 % vSech
pacienttl).

Samotnd vyrazna ventralizace tibidlniho kanalu se vy-
skytla pouze v jediném ptipadé (2,1 % vSech pacientit),
kdy byla i jedinou moZznou ptic¢inou selhani §tépu.

Jak bylo vySe uvedeno ventralizace femoralniho ka-
nalu zodpovida nebo spoluzodpovida za vznik insufici-
ence nahrady v 17 pfipadech (u 36,2 % vSech pacienti),
coz Cinilo 73,9 % vSech insuficienci z operacnich pficin.
V jediném ptipad¢ byla insuficience $tépu zpisobena
izolovanou ventralizaci tibiadlniho kanalu (2,1 % vSech
pacientll). Ve zbylych 2 ptipadech (4,3 % vSech paci-
entil), byla pak hlavni pfic¢inou insuficience §tépu jeho
nedostatec¢na fixace (obr. 7) v kanalech (nedotazeni fi-
xacniho materialu). Ventralizace femoralniho kanalu
byla u téchto 2 ptipadl pouze v koincidenci.

Koneéné posledni a nejuzsi kategorie biologickych
pri¢in vzniku nestability kolenniho kloubu ¢itala 3 pii-
pady (6,4 % vsech pacientll). V prvnim piipadé (2,1 %
vSech pacientil) vznikla insuficience nahrady LCA v di-
sledku vyrazné porozity kostni tkang, kvuli které doslo
k uvolnéni fixace §t€pu. V dals$im piipadé doslo k tak
masivni synovialni reakci, Ze cela interkondylicka fossa
byla vyplnéna vazivem a nahrada LCA byla zcela ne-
funk¢ni. U posledniho ptipadu pak doslo k nedostatecné

Obr. 7. Rtg snimek uvolnéného sroubu.
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prestavbé Slachového Stépu, tedy k poruse v procesu ,,li-
gamentizace*.

V absolutnim souctu je z pfi¢inné¢ho hlediska nej-
Castejsi pricinou vzniku nestability kolene nové trauma
v 51,1 %. Ve zbylych 48,9 % pak nestabilita vznikla na
podklad¢ insuficienci Stépu, kdy 42,5 % selhani $tépu
vzniklo na zaklad¢ chyb v opera¢nim postupu a zbylych
6,4 % selhani §tépu vzniklo na zaklad¢é biologickych
pricin.

B) Piehled umisténi femoralnich a tibialnich

kanalt

Druhym vystupem zkoumani naseho souboru paci-
entd bylo zhodnoceni spravnosti, popf. nespravnosti,
umisténi kosténych kanall a rozfazeni pacientd do jed-
notlivych skupin (viz vySe a tabulka 3) dle jejich rent-
genologického ndlezu. Zpiisob, jakym bylo provadéno
meéteni v programu AGFA Impax Client ver. 6.4, je uve-
denna obr. 8a 9.

Pouze u 4 pacientll jsme shledali femoralni kanal
v idedlnim postaveni. U 25 pacientt (53,2 %) byla na-
meéfena mirna ventralizace femoralniho kanalu (do 10 %
délky Blumensaatovy linie), u 13 pacienti (27,7 %)
byla ventralizace vyrazna (o 10-20 % délky Blumensa-
atovy linie) a u 5 pacientd (10,6 %) byla ventralizace
velmi vyraznd a kandl umistén zcela ventralné (o vice
nez 20 % délky Blumensaatovy linie). Pfi porovnani
vyskytu ventralizace femoralniho kanalu dle tabulky
2 a 3 je patrné, ze v tabulce 3 (vychazi z hodnot pro-
méfovani umisténi kanall) je prezentovan vyssi vyskyt
ventralizace nez v tabulce 2 (vychazi z peropera¢niho
hodnoceni umisténi kanalu). Tuto diskrepanci si vysvét-
lujeme tim, Ze ve skupiné mirné ventralizace (tab. 3),
ktera je nejpocetnéjsi, se vyskytuji i pacienti peroperac-
né hodnoceni jako piipady s vyhovujicim umisténim.
Jinymi slovy jsou kritéria pro méfeni spravnosti umis-
téni na bo¢nim rtg snimku ptisnéjsi nez klinicka kritéria
hodnoticiho operatéra.

Pozice tibialniho kanalu byla u 26 pacientt (55,3 %)
v rozmezi idedlniho umisténi (43 £4 % predozadniho
rozméru tibidlniho plateau). U 3 pacientt (6,3 %) byl
tibialni kanal umistén pfili§ dorzalné (obr. 10), tedy
nad 47 % ptedozadniho rozméru tibidlniho plateau.
U 18 pacientt (36,2 %) byl pak tibialni kanal umistén
prili§ ventralné, tedy pod 39 % piedozadniho rozméru
tibidlniho plateau. Z porovnéani vyskytu jednotlivych
umisténi tibidlniho kanalu dle tabulky 2 a 3 je patrné,
ze zde panuje téméet uplnd shoda. Lisi se pouze vyskyt
ventralizace kandlu, a to o 1 pacienta, coZ ma stejnou
pfic¢inu, jaka je vysvétlena u femoralni ventralizace.
Obecné lze vsak fici, ze ventralizace femoralniho ka-
nalu ma daleko vy$$i miru variability nez ventralizace
kanalu tibidlniho.

DISKUSE

Nov¢ vznikld nestabilita kolene ve sledované skupi-
n€ pacientll vznikla nejcastéji v disledku traumatického
poskozeni $tépu. Tato pfiCina byla prokazéna u 51,1 %
ze vSech 47 pacientil. Nasledovala skupina operacnich
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Obr. 8. Méreni umisténi kostnich kanalii s jejich vyhovujicimi
pozicemi (femoralni kanal ventralizovan pouze mirné).

chyb, v jejichz dusledku selhala ndhrada LCA, coz bylo
pfitomno u 42,5 % pacienti. U zbylych 6,4 % pacientt
pak selhani stépu vzniklo na podkladé biologickych pii-
¢in. Zastoupeni jednotlivych pri¢innych skupin korelu-
je s udaji ve svétové literatute, kde Chen a kol. uvadéji
izolované trauma jako nejc¢astéjsi pric¢inu (35 % pacien-
tl) selhani nahrady LCA u primarnich revizi. Nasledu;i
chyby operacniho postupu (u 21 % pacientil) a biologic-
ké priciny (u 8 % pacienti), (12).

Nejsilngjsi faktor urcujici zdarné fungovani Stépu,
ktery mizeme peroperacné ovlivnit, je umisténi kost-
nich kanal. Nespravna pozice kanalli vede ke snizeni
rozsahu pohybu, impingementu §t€pu viici LCP ¢i stropu
interkodylické fossy (25). Totéz se potvrdilo i v naSem
souboru, kde nejcastéj$i netraumatickou pric¢inou se-

SurGal Clinic
SAG PD F5

W 10090 : L 4954
Obr. 10. Vysetreni MR s vyraznou dorzalni malpozici tibalniho kandlu.
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Obr. 9. Méreni umisténi kostnich kanalii s ventralizaci jak fe-
moralniho, tak tibialniho.

lhani nahrady LCA po primoimplantaci bylo nevhodné
umisténi kostnich kanalli, zejména ventralni malpozice
femoralniho kanalu. V nasem souboru byla ventralizace
femoralniho kanalu hlavni nebo jednou z pficin selhdni
Stépu u 36,2 % vSech pacientl. Dorzalni umisténi femo-
ralniho kanalu se v naSem souboru nevyskytovalo vibec
a vertikdlni umisténi jsme zaznamenali ve 4 pfipadech,
pricemz ve 3 ptipadech (6,4 % vSech pacientil) byl ten-
to nalez v koincidenci s centralizaci téhoz kanalu hlavni
pfi¢inou vzniku impingement syndromu a insuficience
nahrady LCA. Shodné¢ je popisovano vertikalni umisténi
femoralniho kanalu i jinymi autory (3, 28), podle nichz
vede umisténi kanalu ve stropu interkondylické fossy
k impingementu ndhrady LCA s lateralni ¢asti LCP, coz
vede k deficitu flexe v koleni.

Co se tyCe tibialni-
ho kandlu, jeho pozi-
ce byla u 29 pacientl
(61,7 %) v rozmezi ide-
alniho umisténi (43 +4 %
pifedozadniho  rozméru
tibialniho plateau). U 3
pacientd (6,3 %) byl ti-
balni kanal umistén ptilis
dorzalné, tedy nad 47 %
pfedozadniho  rozméru
tibidlniho plateau. U 18
pacientl (36,2 %) byl pak
tibidlni kandl umistén
prili§ ventralné, tedy pod
39 % predozadniho roz-
meéru tibidlniho plateau.
Ventralizace  tibalniho
kanalu se muze podilet
na vzniku impingementu
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oproti stropu fossy ¢i LCP, coz oboji vede k omezeni
extenze v kloubu (11). Jako pfi¢inu omezeni exten-
ze u 26 % pacientd uvadeji Aglietti et al. (1) praveé
ventralni umisténi tibidlniho kanalu. Vyskyt v jejich
souboru je téméf shodny s nasim. Dorzalni umisténi
tibalniho kanalu je spojeno s omezeni flexe a vyssi in-
cidenci ruptur §t€pu LCA (20).

Jako prevence vzniku téchto nejrozsifenéjsich chyb
by mélo byt v budoucnu pocitacem navigované cileni
kostnich kanalt (14, 21), které dnes jiz uzivaji i néktera
tuzemska pracovisté (10). Na nasi klinice s nim bohuzel
zatim zkuSenosti nemame.

Dalsim vyznamnym faktorem spravného fungovani
$tépu je jeho vazivova piestavba, neboli ligamentiza-
ce. Jde o proces, ktery ma dle literatury (4) tfi stadia.
Stadium casné (nekrotické), na n€z navazuje stadium
proliferace, a konecné stadium maturace $tépu. V fa-
zeni jednotlivych stadii panuje literarni shoda. V ¢em
se v8ak literarni prameny vyrazné¢ rozchazeji, je délka
trvani jednotlivych fazi, a tudiz doba definitivni ,,zra-
losti* Stépu.

Casné stadium (do 412 tydnii pooperacné)

Je charakterizovano zvySovanim poctu nekréz pivod-
nich vazivovych bunék $tépu a jejich nahrazovani nové
tvofenymi. Bylo prokazano, ze mezi 6. a 8. tydnem po-
operacné je Stép LCA nejslabsi, a tudiz nejnachylné;jsi
k ruptuie. Toto je podlozeno i faktem, ze ve zminéném
obdobi se vyrazn€ zvysSuje incidence selhani rekonstru-
ovanych LCA (17). Typickym histologickym obrazem
tohoto stadia je plosna hypocelularita a nepfitomnost
revaskularizace.

Stadium remodelace (12 tydn—12 meésicli poope-
racn¢)

Je charakterizovano postupnym zesilovanim struktu-
ry Sté€pu za soucasného osidlovani buiikami shodnymi
s nativnim LCA. V histologickém obraze se rozviji re-
vaskularizace §tépu, jejimz zdrojem je Hoffovo tukové
téleso a synovialni membrana ptitomna v interkondylic-
ké fosse.

Stadium maturace (12-36 mésicii pooperacné)

Je charakterizovdno pokracovanim procesu remode-
lace §tépu az do stadia vzhledu a struktury témét totoz-
né s nativnim LCA. V histologickém obraze je typicka
bohata vaskularizace, ktera dosahuje normalniho stupné,
jako u nativniho LCA, kolem 12. mésice pooperacné. Po
24 mésicich je nahrada LCA, za ptedpokladu, Ze proces
prestavby bézel spravng, ,,velmi podobna“ intaktnimu
LCA. V ultrastruktufe viditelné elektronovym mikro-
skopem vsak ziistavaji rozdily v rozmérech kolagennich
fibril a jejich distribuci.

Tyto rozdily jsou jiz trvalého charakteru (4).

Jasné doklady jsou o faktu, Ze pfihojovani allogen-
niho §tépu probiha déle a neni takové kvality jako li-
gamentizace autologniho materialu (13, 17). Pro oba
druhy §tépt je vSak spolecné oslabeni jejich struk-
tury v inicidlni fazi piestavby v dusledku nekrozy
a prestavby bun¢k vaziva (viz vyse). V téchto stadiich
muze dochazet k deregulacim a selhavani uvedenych
reparacnich procest. Nejcastéji se jedna o rozsahlou
nekrézu okrskl §té€pu, poruchy revaskularizace §tépu
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(napt. v dasledku zcela chybéjici synovialni membra-
ny v oblastech prib&hu $t€pu). V neposledni fade se
vyskytuji 1 poruchy repopulace a proliferace novych
bungk vaziva (19).

Rehabilitace a zatéz operovaného kolene

Pti pooperacnich kontrolach operatérem by méla
byt hodnocena compliance pacienta a mélo by byt
opakovano hrozici riziko selhani §tépu pii predcas-
ném nadmérném zatézovani. Zejména u mladsich
sportovcl je zvysena tendence k predcasnému zaté-
zovani (navrat k tréninku). Zde je tieba zduraznovat
udaje vyplyvajici ze studii (15, 22, 23), ze ndhrada
LCA pottebuje minimalné 9 mésict pro svou piestav-
bu a inkorporaci. Vyjimkami ov§em nejsou ani piipa-
dy selhani po 9. mésici. Mezi devatym a osmnactym
mésicem od operace je totiz riziko selhani §té€pu jesté
stale pomérné€ vysoké, 1 kdyz je ptiblizné polovic-
ni oproti riziku kolem devatého meésice (7). Dale by
méla byt hodnocena uspésnost dosavadni rehabilitace
a jeji ptipadna modifikace pii trvajici svalové hypo-
povazovana tonizace a zpevnéni m. vastus medialis,
ktery je stabilizdtorem kolenniho kloubu a antagonis-
tou LCA (27).

Dle nasich zkuSenosti miizeme shrnout zésady, jejichz
dodrzovanim predejdeme selhani nahrad LCA do néko-
lika bodd:

— odbér dostate¢né pevného Stépu,

— presné anatomické umisténi Stépu,

— spravné napéti Stépu,

— zamezeni impingementu Stépu,

— pevna fixace §tépu,

— Casny pohyb a funkéni rehabilitace s diirazem na od-
loZeni navratu k plné zatézi kolene nejdiive 6-9 meé-
sicli pooperacné.

ZAVER

U 47 pacientl s nahradou LCA provedenou prevaz-
né€ na jinych pracovistich a s nové diagnostikovanou
nestabilitou kolenniho kloubu jsme patrali po pfici-
nach vzniku téchto nestabilit. Dle peroperacnich nale-
zl bylo nejcastéjsi pfi¢inou vzniku nestability kolene
nov¢ trauma, coz Cinilo 51,1 % ze vSech 47 pacientl.
U zbylych 48,9 % pak nestabilita vznikla na zéklad¢
insuficience $tépu, kdy 42,5 % selhani §tépu vzniklo
na zakladé chyb v operacnim postupu a zbylych 6,4 %
selhani $tépu vzniklo na podkladé biologickych pfi-
¢in. Nejrozsifenéjsi operacni chybou u revidovanych
pacientil bylo chybné cileni kosténych kanald v tibii
a ve femuru. Malpozice femoralniho kanalu pfitom
byla daleko nejcastéjsi. Malpozice tibialniho kanalu
je celkové vzacngjsi (u 65,3 % vSech pacienti bylo
umisténi vyhovujici) a nema tak silny vliv na selhani
Stépu LCA.

Jako prevence vzniku insuficience LCA z traumatické
ptic¢iny zdlraziujeme vyznam odborn¢ vedené rehabi-
litace a odloZeni sportovnich aktivit alespon po dobu 9
m¢ésicl po plastice.
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