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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this paper was to compare terminal extension in normal and anterior cruciate ligament (ACL) deficient knees,
and therefore to determine the role of the ACL during this motion.

MATERIAL AND METHODS

Ten knees with ACL tears (7 knees with recent ACL tears, 3 knees with long-standing tears) and 10 normal contralateral
knees have been examined using MRI in passive hyperextension, 20° flexion and 20° flexion with a 9 kg posteriorly directed
load on the femur. Movements of the femoral condyles on the tibia were calculated using previously described methods.

RESULTS

1. Under the load at 20° flexion, knees with ACL tear showed posterior femoral subluxation (equivalent to a Lachman test),
chronic tears being more unstable. Contralateral normal knees were antero-posteriorly stable. In hyperextension, both femoral
condyles subluxed posteriorly in ACL tears but not in normal knees.

2.In all knees with ACL tear, the lateral femoral condyle moved posteriorly from hyperextension to 20°, equating to femoral
external rotation.

3. The longitudinal rotation axis during terminal extension in normal knees was medial but in ACL tears it was central
causing the medial femoral condyle to move forward from hyperextension to 20°. In normal knees, the medial femoral condyle
did not move antero-posteriorly from hyperextension to 20° flexion.

DISCUSSION

Internal rotation of the femur during terminal extension has been recognized for 150 years. The question remains: what
causes the usual combination of longitudinal rotation and extension? In the current literature ACL is considered to be
responsible for internal rotation of the femur during terminal extension of the knee. So far, as we are aware, the kinematics
of terminal extension, including hyperextension, have not been reported after ACL tear in the living knee.

CONCLUSIONS

Results of this study imply that:

1. The ACL prevents anterior tibial subluxation in hyperextension.

2.The ACL does not cause rotation in terminal extension.

3. The ACL locates the axis of longitudinal rotation in terminal extension.

We hope that by studying living knees with and without ACL tear we may not only clarify the nature and mechanism of
rotation in terminal extension, and hence the role of the ACL, but do so in a context of direct clinical relevance.

Key words: knee, terminal extension, ACL tear, axis of longitudinal rotation, antero-posterior instability, MRI.

uvoD

Vnitini rotace femuru béhem extenze kolenniho kloubu  stupné literatura neodhaluje Zadna pravidla, tykajici se

byla sledoviana po dobu témér 150 let (8, 9, 10, 32).
Rané studie byly shrnuty Fickem (14) a historicky zhod-
noceny Pinskerovou a Freemanem (38). Od pocatku pa-
novala nejistota tykajici se dil¢ich ¢asti tohoto pohybu,
zejména prubéhu termindlni extenze (mezi 20° flexi
a hyperextenzi, v tomto textu oznacované jako “-5°).
V roce 1974 Shaw a Murray (42) poznamenali, Ze “do-

pohybu spojeného s vnitini rotaci femuru vici tibii
béhem konecné faze extenze kolenniho kloubu®.

Fick (14) povaZoval rotaci za nezbytnou, avsak Hallén
a Lindahl (17) uvadéji, Ze longitudindlni rotace mize
byt ve fazi termindlni extenze potlacena. Blankevoort
(6) dosel k zavéru, Ze tento pohyb je dan funkci svala
a pro termindlni extenzi neni nezbytny. Lafortune ve
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své analyze chiize longitudinalni rotaci neuvadi (27). At
uz je terminalni rotace pritomna ¢i nikoli, vétSina autort,
napiiklad Abbot a kol. (1), se shoduje na tom, Ze se
kolenni kloub v plné extenzi “zamkne”, aby zajistil
svou stabilitu. Casnym nazorem bylo, Ze ventralni pohyb
lateralniho kondylu femuru konc¢i ve 20°, nasledovan
dorzalnim skluzem medidlniho kondylu k dosaZeni vy-
sledné vnitini rotace femuru (4). Alternativni nazor —7Ze
predni vyvysSena ¢ast medidlniho kondylu tibie (tzv. ex-
ten¢ni faceta) zabrani medidlnimu kondylu femuru v dal-
$im posunu, zatimco lateralni femoralni kondyl pokracuje
ve svém ventralnim pohybu — byl predstaven pozdéji
Rajendranem a kol (40).

Novéjsi prace vyuZzivajici magnetickou rezonanci
(MRI) a radiostereometrii (RSA) pfispély k objasnéni
tohoto problému (7, 18, 21, 22, 23, 26, 33). Vzdy je
pritomna tendence k vnitini rotaci femuru, ale tato mize
byt potlacena, nikoli vSak zvracena, aplikaci zevné-
rotaCni sily na femur. Obrizky z MRI dokladaji, Ze
rotace, tam kde probihd, je zplsobena pokracujicim
ventralnim pohybem laterdlniho kondylu femuru, zatimco
se jeho medidlni kondyl pfedozadné nepohybuje. Konecné,
protoZe termindlni rotace kon¢i s obéma kondyly vent-
ro-dorzalné imobilizovanymi, musi prispivat ke stabilizaci
kolenniho kloubu v extenzi.

Otazkou tedy zistava: které anatomické struktury ko-
lenniho kloubu zptsobuji kombinaci longitudinalni
rotace a extenze? Kandidaty jsou predni zkiizeny vaz
(LCA) a rozdilny tvar kloubnich povrchii obou kom-
partmentl. Young (45) byl prvnim, ktery navrhl, Ze za
tento pohyb je zodpovédny tonus LCA, a tento nazor
byl od té doby Siroce respektovan. Fuss (16) popsal, Ze
extenze zpusobuje elevaci femoralniho tponu LCA pri
rotaci kondylu kolem flek¢éni osy a v disledku toho
dochazi k jeho tonizaci; vaz nasledné tdhne lateralni
kondyl femuru ventralné. Fuss (15) rovnéZ uvedl, Ze
LCA brani ventralnimu pohybu tibie (tibidlniho Gponu
LCA) béhem hyperextenze. Tento nazor podpofilo
sledovali u kadaverdznich kolen s preruSenym LCA
ventralni ,,skluz* tibie vuci femuru béhem terminalni
extenze. Amis a Dawkins (3) uvadeéli, Ze k tomuto po-
hybu dochézi pravdépodobné diky posterolaterdlni ¢asti
vazu. Prav€ posterolateralni svazek vldken povaZzuje
Amis (2) za hlavni faktor rotacni stability.

Na druhé strané¢ Blacharski a kol. (5) a Négerl a kol.
(34) ptisuzovali relativni pohyb kondyli spiSe neZ zkfi-
Zenym vazuim, tvaru jejich artikulacnich ploch, McLeod
a kol. (31) zdaraziovali zejména anatomii laterdlniho
kompartmentu. Hsieh a Walker (20) popisovali stabilizujici
ucinky kompresivniho zatizeni v kombinaci s tvarem
kloubnich ploch. Role LCA v pribéhu terminalni extenze
je tudizZ nejasna.

Pokud jsme si védomi, kinematika termindlni extenze,
véetné hyperextenze, nebyla u kolen s rupturou LCA
in vivo popsana, ackoli cely rozsah flexe (s vyjimkou
hyperextenze) byl popsan u kolen v zatéZi Loganem
a kol. (29). V této studii jsme urCovali roli LCA za
pomoci MRI u nezatiZenych kolen s rupturou LCA, kdy
jsme méfili tibiofemoralni pohyb v obou kompartmentech
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ve 20° a —=5° a béhem simulovaného Lachmanova testu.
Vysledky jsme srovnavali s ndlezy u kolen s intaktnim
LCA. Vétsina anatomickych praci citovanych vyse byla
zaloZena na studiu kadaverdznich kolen po prerusSeni
LCA. In vivo studie (24) zase nezahrnuji terminalni fazi
extenze. Doufame, Ze in vivo studii kolenniho kloubu
s a bez ruptury LCA mlZeme nejen objasnit povahu
a mechanismus rotace v termindlni extenzi a tedy roli
LCA, ale ucinit tak v pfimém kontextu s klinickym vy-
znamem.

MATERIAL A METODIKA

Do studie bylo zafazeno sedm pacientli po Cerstvé,
artroskopicky verifikované kompletni ruptue LCA (7 ko-
len: skupina 1) a 3 pacienti s chronickou nestabilitou po
opakovaném poranéni (3 kolena: skupina 2). Demografic-
ké a klinické detaily viz tabulka 1. Dle o¢ekdvani byla
doba mezi vySetfenim a inicidlnim traumatem vyssi ve
skupiné 2 (119 mésicti vs. 6 mésict ve skupiné 1).

Klinicka stabilita kloubil byla vyhodnocena pomoci
Lachmanova testu jako +, ++, ¢i +++ a symptomaticka
instabilita jako “méné vyznamna“ (obtiZe bez vyraznych
potizi v kazdodennim Zivoté) ¢i “zavazna“ (jakkoli
béZny Zivot narusujici nestabilita). Lachmaniv test byl
pouZzit vzhledem k ndslednému odpovidajicimu vySetfeni
kolenniho kloubu pomoci MRI, byt nékteré studie jeho
klinicky vyznam sniZuji (25).

Stejnym zptisobem byly téz vySetfeny kontralateralni
neporanéné kolenni klouby. Tato kolena byla asympto-
maticka a stabilni pti Lachmanové testu.

VSechny kolenni klouby byly vySetfeny pomoci MRI
(1.5 Tesla Gyroscan MRI, Philips Medical Systems,
Eindhoven, Nizozemsko) ve 3 polohach: plna hyperex-
tenze (v tabulkidch oznaCovana jako “—5°¢), 20° flexe
s podloZenim bérce (20°, 0 kg) a 20° flexe v ekvivalenci
Lachmanovy polohy s 9kg olovénou zatéZi stehna (20°,
9 g). Byly provedeny fezy v sagitilni roviné s nasleduji-
cimi parametry: THK/Gap 3/0.3 mm; TR 5000 ms; TE
30 ms; FOV 160 mm; a FA 90°.

Tab. 1. Demografickd a klinickd data 10 pacienti

KOLENO | Pohlavi | VEk | Pocet mésic po | Symptomatickd | Lachmaniv
prvnim zranéni nestabilita test
Skupina 1
2 M 4 8 zévazna ++
3 M 47 15 nevyznamné +
4 M 43 6 nevyznamna +
) M 41 8 zévazna ++
7 M 26 9 nevyznamné +
8 M 22 5 nevyznamné +
9 / 29 4 Zévama +H
Primér 36 6
Skupina 2
6 / 32 192 zévazna +
1 M 22 30 zdvaznd +
10 M 42 134 zdvazna +Ht
Priimér 32 119

Definice skupiny 1 a skupiny 2 viz text
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Obr. 1. Ctyri reprezentativni sagitdlni MRI Fezy medidlnim
a laterdlnim kompartmentem v hyperextenzi a 20° flexi. FFC
= stied dorzdlni kruhové vysece kondylii femuru. Linie znd-
zoriuji zpiisob méreni vzddlenosti citovanych v tabulkdch
a textu.

Technika ziskani dvou poloh ve 20° flexi byla popsana
jinde (41) a je zaloZena na rentgenové metodé Lerata
a kol. (28). Pro ziskani hyperextenze byl subjekt v poloze
na zddech s podlozenim paty dfevénou podlozkou.
Koleno bylo ponechéano v pasivni hyperextenzi a nasledné
provedena MRI. Nebyli jsme schopni odhadnout vihu
koncetiny a tudiz zaté€Z plisobici v plné extenzi. Stejné
tak jsme klinicky neméfili thel hyperextenze.

Vzajemna poloha tibidlnich a femoralnich kondyl na
MRI byla kalkulovdna pomoci dfive popsané metody
(36) a modifikovana softwarem Scanview (Scanview.cz,
vyvinuty J. Krasenskym, Radiodiagnosticka klinika
1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy a VFN, Praha).

Meéfena byla vzdalenost centra dorzalni cirkularni
partie femoralnich kondyla (tzv. Flexion Facet Centre,
zkr. FFC) v mm od medialni ¢i lateralni dorzalni kor-
tikalis tibie (obr. 1). Tato metoda byla ve své celistvosti
popsana Pinskerovou a kol. (36). Uvadéna odchylka
méfeni pro tuto metodu je + 1,5 mm. Je tfeba zdlraznit,
Ze méfeni vyjadiuje pfedozadni pohyb femoralnich vs.
tibidlnich kondyld, nikoli pohyb kontaktni plochy. Ten
nemusi byt totozny s pohybem kondylt (37), jak je ilu-
strovano na obrazku 1.

V textu je ,,polohou femordlniho kondylu* myslena
poloha jeho FFC a poloha femuru na obrazcich 2 a 4 je
znazornéna linie spojujici medialni a lateralni FFC.
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Pro statistické srovnani byly uZity parované t-testy se
stejnou smérodatnou odchylkou.

VYSLEDKY

Vzdalenosti mezi sttedem cirkuldrni ¢asti femoralnich
kondylti (FFC) a dorzalni kortikalis ipsilateralni tibie
v milimetrech u normalnich kontralateralnich kolen jsou
uvedeny v tabulce 2. Vysledky tohoto méfeni u dvou
skupin s rupturou LCA jsou v tabulce 3. Priklady MRI
jsou obsaZeny v obrazku 1. Vysledky jsou schematicky
znazornény v obrazku 2.

Ve dvacetistuptiové flexi a 9kg “Lachmanové” zatiZeni
femuru doslo k signifikantni ventralni dislokaci medial-
niho a laterdlniho kondylu tibie u kolen s rupturou LCA
(p = <0.0001 medialné a laterdln€). Stejny zavér byl
publikovan i jinde (41).

Transverzalni osa femoralnich kondyli (44) a jejich
pfedozadni polohy byly stejné jako v ostatni literature
(19, 21, 22, 36). Vzdalenost FFC od dorzalni kortikalis
ipsilateralni tibie byla u ruptur LCA v hyperextenzi

Tab. 2. Vzdalenosti (v mm) mezi dorzalni ¢dsti kondyli femuru
(FFC) a stejnostrannym dorzélnim okrajem (kortikou) tibie u de-
seti intaktnich kolennich kloubdi v hyperextenzi a 20° flexi

KOLENO MEDIALNE LATERALNE
Hyperextenze |20° 0 kg| Hyperextenze |[20° 0 kg
7 (druhostranné) 19 21 24 22
8 (druhostranné) 22 19 29 21
9 (druhostranné) 21 19 24 17
10 (druhostranné) 21 23 24 21
Priimér 21 21 25 20
6 kadaverdznich 21 22 26 23

Pro srovnani je v tabulce zahrnuto i Sest normalnich kadaveréznich
kolen (41)

Tab. 3. Vzddlenosti mezi dorzdini ¢dsti kondyld femuru a stej-
nostrannym dorzdlnim okrajem tibie u 10 kolen s rupturou LCA

KOLENO MEDIALNE LATERALNE
Hyper- | /o o Hyper- | o o
extenze 20° 0 kg| 20° 9 kg extonze 20° 0 kg | 20° 9 kg

Skupina 1

2 16 20 13 21 20 3
3 17 21 14 21 20 10
4 17 21 17 25 20 9
5 16 23 13 19 19 7
7 16 21 13 21 18 9
8 17 20 13 20 14 8
9 17 20 12 21 17 9
Priimér 17 21 14 23 18 8
Skupina 2
6 10 16 9 16 9 5
1 10 17 9 18 13 7
10 14 19 12 19 17 9
Priimér 1 17 10 18 13 7

Vzdalenosti (v mm) mezi dorzalni ¢asti kondyll femuru (FFC) a stejno-
strannym dorzalnim okrajem (kortikou) tibie u 10 kolen s rupturou LCA
v hyperextenzi a 20° flexi =9 kg.
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vzdalenosti byly stejné (+ 1 mm)
u normélnich kolen jako u kon-
tralaterdlnich kolen s rupturou
LCA u obou skupin. Lateralni
elevace byla v priméru 2 mm,
oproti 1 mm v predchozich stu-

™~ diich normadlnich kolen (19, 21,

36), a medidlni elevace v priméru

\tateréin 5 mm (oproti 2 mm). Tento narst
VL% znamend, Ze hyperextenze v této
3 studii byla vét$i nez ve studiich
= v .
m pfedchozich.
1®
N DISKUSE
'F _ Lachman

— | Er®—skupinal

i afanies ) VSechna poranéna kolena v této
o &

studii byla symptomatickd, méla
artroskopicky potvrzenou rupturu
LCA a byla nestabilni pfi Lach-

0 Osa n:
Medidlni NMR oY
rovina

Obr. 2. Schéma proximdlni tibie s primkami oznacenymi 0 a 47 mm k zobrazeni poloh
fezit MRI. Osa nohy dle Yoshioky a kol. (52). Silné cdry zndzornuji zpriimérované
polohy femurii v hyperextenzi u zdravych kolen, skupiny 1 a 2. Pozice femuru ve 20°
urcuji osy a ihly longitudindlni rotace. Tyto linie jsou zakresleny mezi polohy na MRI
fezech a ndsledné protaZeny medidlné a laterdlné v riizné vzddlenosti k odliSeni uve-

denych 3 skupin.

v priuméru 16,6 mm medialné a 21,1 mm laterdlné ve
skuping 1 (a 11,3 mm medialn€ a 17,3 mm laterdlné ve
skuping 2) coz je o 4,8 (10,1) mm a 4,4 (8,2) mm do-
rzalnéji nez u intaktnich kolen. Medidlni kondyly byly
v dorzalni subluxaci v —5°, ale ne ve 20° (p < 0.0001).
Lateralni kondyly byly v dorzalni subluxaci ve srovnani
se zdravou stranou v —5° (p < 0.0001) a nasledné se dale
posouvaly dorzéalné do 20° stejné jako na strané zdravé
(obr. 2). Méfeno ve stfedni care, ve skupiné 1 dochazelo
k subluxaci primérné€ o 4 mm a ve skupiné 2 o 8§ mm
(obr. 2 a 3).

Obrézek 2 té7 ukazuje primérny posun a longitudinalni
rotaci femuru mezi —5° a 20° u vSech tii sledovanych
skupin. U normalniho kolene femur rotoval 6° zevné
okolo medidlni osy. Vnitini kondyl femuru (v roviné
FFC) se predozadné nepohyboval. Zevni kondyl femuru
se posunul dozadu o 5 mm. Tyto vysledky se shoduji
s jiz dfive publikovanymi (19, 21, 36). Ve skupiné¢ 1 a 2
femur rotoval zevné o0 9° a 12° kolem osy, ktera byla si-
tuovdna lateralnéji neZ u skupiny normalnich kolen. La-
terdlni kondyl femuru se posunul dorzilné¢ o 3 mm
u skupiny 1 a 0 5 mm u skupiny 2. Medialni kondyl se
oproti normdlnim kolenlim posunul ventralné o 4 mm
u skupiny 1 a 0 6 mm u skupiny 2. Mediélni posun od-
povidal abnormalni poloze osy longitudinalni rotace ve
skupiné 1 a 2.

V hyperextenzi dochézelo k elevaci obou femorélnich
flek¢nich faset, takze ztracely kontakt s tibii (20),
zatimco ve 20° flexi s ni byly v kontaktu (obr. 1).
Ruptura LCA tuto elevaci neovlivnila: medidlni a lateralni

manove testu a na zatéZové MRI

(41). Proto véfime, Ze mohou byt

pouzita jako zdklad pro hodnoceni

postizeni normalni funkce LCA

v termindlni extenzi v kontrastu

se zdravymi koleny. Mame zato,

Ze kolena ve skupiné 1 predstavu;ji

izolovanou rupturu LCA a ve sku-

piné 2 (chronické ruptury s opa-
kovanymi zranénimi) byly poSko-
zeny 1 sekundarni stabilizatory.

Pocet kolen ve vSech sériich byl maly, stejné jako
byly malé rozdily mezi nimi. Pfesto v§ak byly tyto série
statisticky vyhodnoceny, proto pokladdme jejich vysledky
za presvédCivé. Abychom silu téchto vysledka potvrdili,
bude nutné vysetfit dalsi kolena.

Literatura uvadi tfi funkce LCA v terminalni extenzi:
1. kontrolu ventralniho pohybu tibie v hyperextenzi (15)

vedouci ke stabilizaci kolene;

2. nuceny ventralni pohyb laterdlniho kondylu femuru
mezi 20° flexi a hyperextenzi (ekvivalent vnitini
rotace femuru) — pokud by k posunu nedochazelo, fe-
moralni upon LCA by se elevoval, coZz by vedlo
k jeho nadmérnému napnuti (12);

3. kontrolu osy longitudindlni rotace v termindlni extenzi
(32).

Nase nalezy podporuji prvni a tfeti funkci LCA, ne
vSak druhou.

Transverzalni osa femuru (determinovand pomoci
FFC) u normalnich kolen byla, stejné jako v predchozich
studiich (19, 21, 22, 36), v priméru v 8° vnitini rotaci
vici dlouhé ose nohy. Ve 20° flexi se lateralni kondyl
femuru pohyboval dorzdlné o 5 mm. To predstavuje
kombinaci valivého a klouzavého pohybu shodného
s tim, ktery byl vypocitan pro cely rozsah aktivni flexe
do 120° u normalnich kadaver6znich kolen (36). Vnitini
kondyl femuru se predozadné od -5 do 20° nepohyboval,
a proto cely femur rotoval zevné o 6° okolo medidlni
0sy.

Zakladni abnormalitou, kterou jsme sledovali u ko-
len s rupturou LCA bylo, Ze v hyperextenzi dochdzelo

47T mm
Laterdlni NMR
rovina
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k dorzalni subluxaci obou kondyld femuru (obr. 1 a 2).
To koresponduje s nélezem u kadaveréznich kolen s pre-
rusenim LCA, kde tibie pfi pohybu do plné extenze
“sklouzne* ventralné (42), a se zavérem Fusse (15), Ze
,.,b&hem hyperextenze LCA brani ventrdlnimu pohybu
svého tibidlniho uponu®“. To samé muizZeme ostatné
sledovat i u kolen s vrozenym netraumatickym deficitem
LCA (11). Logan a kol. (29) sledovali analogicky
dorzélni pohyb laterélniho, nikoli medialniho, kondylu
femuru v zatéZi u LCA deficientnich kolen. Absence
tohoto pohybu medidlné vysvétluje fakt, Ze Logan ne-
vySetfoval hyperextenzi nebo Ze doSlo ke stabilizaci
medidlniho kompartmentu v disledku zatéze (20).

Z této abnormalni, dorzdlni polohy v hyperextenzi la-
terdlni kondyl femuru pokracoval v dorzadlnim pohybu
do 20° flexe, stejn€ jako u normalniho kolene (3 mm ve
skupin€ 1 a 5 mm ve skupiné 2 — obr. 2). Pohyb
lateralniho kondylu mezi -5 a 20° neni tedy ovlivnén
ztrdtou LCA. Vaz proto neni zodpovédny za ventralni
pohyb lateralniho kondylu femuru a nepodmiriuje rotaci
femuru v termindlni extenzi.

Druhou abnormalitou u kolen s deficitem LCA bylo
centralni uloZeni osy longitudindlni rotace (obr. 2). Toto
je v kontrastu s druhostrannymi, intaktnimi kolennimi
klouby, u kterych leZi tato osa medidlné, stejné jako je
popisovano v ostatni literatufe béhem flexe u normalnich
kolen(19, 21, 22) s vyjimkou Shawa a Murrayho (42).
Je t€7ké s jistotou fici, co je pricinou tohoto posunu osy,
ale navrhujeme nasledujici hypotézu.

V hyperextenzi jsou u zdravych kolen oba femoralni
kondyly drZzeny ventrdlné pomoci LCA (naSe data).
V disledku toho je LCA orientovany
proximélné a dorzalné napjaty, a tim je
imobilizovan laterdlni kondyl. Vnitini
postranni vaz se také tonizuje, protoze
medidlni kondyl femuru se pohybuje po
stoupajicim ventrdlnim povrchu tibie
(tzv. extencni faseté). Tim je i medidlni
kondyl imobilizovéan a hyperextendovany
kolenni kloub tak nemiZe rotovat.

P1i rupture LCA femur v hyperextenzi
subluxuje dorzdlné¢ o 4 mm (skupina
1), a tim se relaxuji oba postranni vazy.
Otazkou je, kam se posouva osa longi-
tudinalni rotace. Vzhledem k tomu, ze
dorzalni subluxace femuru uzavira me-
zeru mezi Uzkou predni Casti sulcus in-
tercondylaris a interkondylickou emi-
nenci (obr. 3), Ize predpokladat, Ze
nejen relaxované oba postranni vazy,
ale 1 tvar artikulujicich kosti podporuji
centralni umisténi osy. Pfesto, Ze dochazi
k posunu osy, rotuje femur v normalnim :
sméru (tj. pfi flexi zevné) a pfibliZné ;

30 1

17 3
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Obr. 3. MRI rezy stredem kontralaterdlniho kolene (3A) ke ko-
leni 26 a (3B) kolene 26 v hyperextenzi. Vsimnéte si mezery
(6 mm) mezi prednim okrajem femordlniho sulku a interkon-
dylické eminence (Sipky). Tato se uzavird u ruptury LCA.

norméalni polohy v této fazi flexe. VEtsi translacni
a rotacni pohyb nachazime u chronickych ruptur (sku-
pina 2).

Jak mohou tyto pohyby mezi —5° a 20° ovlivnit
stabilitu kolene v termindlni extenzi? Diskutovali jsme,
Ze LCA brani dorzalnimu femoralnimu (ventralnimu ti-
bidlnimu) pohybu v —5° medidlné i lateralné, takze oba
kondyly jsou u hyperextendovaného kolene plné pred-
ozadné zamceny. Koleno je proto stabilni. Pokud se pfi
ruptufe LCA mohou oba kondyly pfi zatézi vratit ze su-
bluxované polohy v hyperextenzi do své pivodni,
normalni polohy, bude vysledkem ve skupiné 1 (pohyb

- = = = Maximsini teoretickd rotace vo Skupiné 1
————  Maximidni teor eticki rotace ve Skupiné 2
A&D Intaktni Kolena v 55t
CAD Skupinaiv.Sst
E4&F Skupina2v.Sst

B g2
- ’ﬂ"f‘“:- 'io "_:l
= -—/ 2 F F 18

p—
-
-
-
-

L~

ve stejném rozsahu jako u intaktniho
kolene, coz je pravdépodobné téZ dano
tvarem artikulujicich kosti (5). Ve 20°
flexi je tak femur orientovan paralelné
a pouze velmi lehce dorzaln€ od své

0 47 mm
Medidlni NMR
sagitalni rovina

Laterdlni NMR
sagitilni rovina

Obr. 4. Schéma proximdlni tibie jako v obrdzku 2. Linie zobrazuji maximdlni
teoretickou rotaci hyperextendovaného kolene u skupiny 1 a 2 s rupturou LCA.
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kondylu ventrdlné z C do A medialné a nezavisle z D
do B lateraln€ — (obr. 4) rotacni nestabilita v pIné extenzi
11° a predozadni nestabilita 4 mm. Odpovidajici nestabilita
ve skuping 2 zavisi na tom, zda mohou ¢i nemohou byt
kondyly vraceny do jejich normélni polohy, dikazem
toho miZe byt pfitomnost fixovanych deformit po né-
kterych rupturach LCA (41) a LCP (30). Pokud by oba
kondyly byly plné reponovéany (pohyb medidlniho
kondylu z E do A a laterdlniho z F do B na obrazku 4),
rotacni nestabilita by dosahla az 20° a translacni laxita
az § mm.

Na zéklad¢ téchto vysledkd mizeme potvrdit vyznam
LCA pri stabilizaci kolene — translacni i rotacni, nase
vysledky vSak nejsou v souladu s nékdy vyzdvihovanym
vyznamem posterolateralni ¢asti vazu pri kontrole rotacni
stability (2), nebot k pfedozadnimu posunu laterdlniho
kondylu femuru dochézi i u kolen s rupturou LCA
(v dorzalni subluxaci a pfi laterdlnim posunu osy longi-
tudindlni rotace). Na zdkladé naSich zjiSténi se proto
stavime k vyhodam techniky double-bundle rekonstrukci
LCA spisSe rezervovang.

Vzhledem k tomu, Ze jsme u chronickych poranéni
sledovali dvojnasobny rozsah dorzélni subluxace a rotace
oproti akutnim zranénim (predpokladdme postupné se-
lhavani sekundarnich stabilizatort), identifikace této su-
bluxace pomoci MRI pfi akutnim poranéni, kdy se stile
setkdvame s diagnostickou artroskopii (39), mize byt
dalezita v kontextu nasledného operacniho feSeni. Nase
data svédci ve prospéch casnych rekonstrukci LCA,
ackoli nékteré ze soucasnych studii doporucuji, bez
ohledu na stupen instability, vzhledem k obdobnym
funkénim vysledkiim a obdobné incidenci predcasné
gonartrézy zprvu konzervativni postup (13, 43). Tato
problematika vS§ak nebyla pfedmétem nasi studie a nejsme
proto schopni se k tomuto klinickému vyznamu odpovédné
vyjadfit. Dal$im problémem muzZe byt chirurgické feSeni
v pripadé multidirekciondlnich instabilit kolenniho
kloubu (35).

V ramci nasi studie nebyl hodnocen pivot-shift test
a nebyl analyzovan vliv termindlni extenze u kolen po
rekonstrukci LCA.

ZAVER

Zavérem lze fici, Ze naSe nalezy podporuji tvrzeni, Ze
LCA udrZuje oba femoralni kondyly ventralné na tibii
(resp. brani ventralni subluxaci tibie) pfi plné extendo-
vaném koleni. Pfesto vSak tento vaz neovliviiuje piedo-
zadni pohyb laterdlniho kondylu femuru, a tudiZ ne-
podminuje longitudindlni rotaci béhem termindlni
extenze. K tomuto pohybu dochazi i u kolen s rupturou
LCA s tim rozdilem, Ze dochézi k posunu osy longitu-
dinélni rotace laterdln€ a pfi flexi je proto pohyb late-
ralniho kondylu femuru spojen s ventralnim posunem
kondylu medidlniho. NaSe data ukazuji, Ze ruptura LCA
vede jak k rotacni, tak translacni laxité hyperextendo-
vaného kolenniho kloubu. Byla potvrzena progrese in-
stability u chronickych ruptur LCA oproti rupturdm
cerstvym.
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