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menisku

Suture — the Current Trend of Medial Meniscus Lesion Treatment
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this study was to summarise the current approaches to diagnostics and therapy of the medial meniscus tear,
and to evaluate the short-term results of meniscus repair by outside-in and all-inside techniques.

MATERIALS AND METHODS

The study included 24 patients who underwent medial meniscus repair for vertical longitudinal tear 10 mm or longer in
length localised in the rear two-thirds of meniscus in the red-red or red-white zone at the author's workplace between June
2012 and December 2014. As regards the method, either outside-in or all-inside techniques were used, or the combination
of both. The Steadman technique was used in cases of LCA ruptures. Before the surgery standard radiographs of the knee
joint of each patient were taken. The Lysholm Knee Score was used to evaluate the function of the knee pre- and
postoperatively. The Barrett's criteria were used to evaluate the healing of repaired meniscus. The clinical success was
defined as an absence of any of such criteria. The satisfaction of the patients was evaluated by the visual analogue scale
(VAS). The patients were followed up for 13.5 (6—36) months.

RESULTS

The functional results presented by Lysholm Knee Score demonstrate the improvement of all patients. When comparing
the score measured before and after the surgery, this score increased from 67.1 + 11.4 (24—-81) preoperatively to 90.4
+ 13.0 (34-100) postoperatively. The outcome was excellent in 11 patients (45.8 per cent), good in 12 patients (50.0 per
cent), and poor in one patient (4.2 per cent). According to the Barrett's criteria, 19 repaired menisci were healed (79.2
per cent) = success rate. In five patients at least one of the monitored criteria was positive. In these cases, the result
was considered a failure. Patient satisfaction averaged at 8.0 + 1.5 (3—10). Only one patient with the concurrent anterior
cruciate ligament (ACL) tear with poor functional result, positive Barrett's criteria and VAS 3 agrees with the proposed
revision surgery. Regarding possible complications, no neurovascular injury, deep vein thrombosis (DVT) or deep infection
were reported.

DISCUSSION

The results presented in this research correspond to the outcomes of other authors, in particular as regards the short-
term follow-up. Other authors state that even the long-term results of Lysholm Knee Score related to meniscus repair are
considerably better than the results after meniscectomy. When assessing the Barrett's criteria, the success rate of 79.2
per cent (19 patients) was reached; therefore, the failure rate was 20.8 per cent (5 patients). These results are comparable
with the results of other authors whose success rate of meniscus repair ranges between 60 and 90 per cent. Based on
the assessment of the VAS patient's satisfaction, the average rate of 8.0 points (3—10) was reached. A similar average
rate of the patient's satisfaction amounting to 8.35 + 1 (6—10) was reached in a similar designated study of Keyhani et al.
carried out in 2015. Regarding possible complications, no neurovascular injury, deep vein thrombosis (DVT) or deep
infection were reported. Similar observation of the low complication rate can be seen in the research studies of other
authors.

CONCLUSIONS

Our short-term follow-up revealed that the postoperative results of Lysholm Knee Score considerably improved, the
satisfaction rate of the patients was high and the failure rate is entirely in line with the values stated in literature. The results
of our study confirm that in the indicated cases the meniscus repair is an effective method of treatment of vertical longitudinal
tears located in both RR and RW zones. The preserved meniscus is considerably supportive to ensure stability of the knee
joint, in particular in the event of concurrent rupture of anterior cruciate ligament, and to prevent early osteoarthritic changes.
Nevertheless, it is necessary to carry out further randomized clinical studies with a larger number of patients and a longer-
term follow-up to confirm our results.

Key words: meniscus tear, meniscus repair, outside-in and all-inside technique, evaluation of results.
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Ogetieni ruptury menisku patii k nej¢astéjsim vykoniim
v ortopedické chirurgii (12, 38). Totélni, subtotalni nebo
parcidlni meniskektomie méla jiZ historicky své zastiance
a odpurce. Parcidlni meniskektomie pouze poSkozené
¢asti menisku je vSeobecné preferovana, ma své indikace
a je obecné uzivana. Jiz Fairbank v roce 1948 zdirazioval,
7e meniskektomie vede k rentgenovym zménam. Popsal
tii zmény, které se vyskytuji samostatné nebo v kombinaci
— ziiZeni kloubni $térbiny, oplosténi femoralniho kondylu
a tvorbu osteofytt (8). V soucasné dobé je v indikovanych
pripadech davana pfednost meniskopexi pred parcidlni
meniskektomii. Annandale referoval jiZz v roce 1885
o dvouletém sledovani Gspé$né sutury predniho rohu
medidlniho menisku (1). V poslednich dvou dekadach
doslo k vyraznému posunu od otevienych vykont k ar-
troskopické operativé (5, 24, 32).

Cilem na$i prace je shrnuti soucasnych pohledi na
suturu ruptur medialniho menisku a zhodnoceni kratko-
dobych vysledkl sutur meniskll outside-in a all-inside
technikami v naSem souboru.

Epidemiologie

Ruptury menisku patii k nejcastéjSim poranénim ko-
lenniho kloubu. Setkdvame se s nimi ve vS§ech vékovych
skupinéach. Poranéni na zaklad¢€ sportovnich aktivit jsou
nejCastejs$i a byvaji Casto spojena s rupturou predniho
zktizeného vazu (16). Vyskytuji se zejména u aktivnich
muzi ve 3. deceniu. Ruptury meniski jsou béZné na-
chazeny pfi artroskopiich. Na sérii 1000 artroskopii
nasli Hjelle et al. 1ézi menisku u 57 % pacientt (13),
Solheim et al. v recentni studii uvadéji incidenci ruptury
menisku 74 % (33).

Etiopatogeneze

Etiologicky rozliSujeme ruptury menisku traumatické
a degenerativni. Medidlni meniskus je poranén Castéji
neZ laterdlni. Ruptura vznikd ndsilnou rotaci bérce pfi
zatiZené dolni koncetiné a pti soucasné semiflexi v ko-
lennim kloubu. Béhem silné vnitini rotace femuru do-
chézi k natlaceni medidlniho menisku dozadu a smérem
k centru kolenniho kloubu. Jestlize je kolenni kloub
nahle extendovan, dochdzi k longitudinélni ruptufe me-
dialniho menisku. Pokud dojde k rozsiteni ruptury do-
predu, miZe se vnitini ¢4st menisku interponovat do in-
terkondylické fossy, bez aktudlni moZnosti dostat se do
predeslé pozice. Je tak vytvorena klasickd ruptura me-
didlniho menisku — ucho od kosSiku — s blokddou
kolenniho kloubu, typicka pro mladsi jedince. U starSich
pacientd nad 40 rokd se setkdvame spiSe s rupturami
zadnich rohti meniskil na podkladé degenerace (3).

Klasifikace

Urceni typu poSkozeni menisku je zcela zdsadni pii
diagnostické artroskopii s cilem stanovit terapeuticky
postup, tedy provedeni zichovného nebo resekéniho
vykonu. Existuje mnoZstvi klasifikaci ruptur meniski,
z nichZ nejuzivanégjsi je O’Connorova. Autor popisuje
4 kategorie ruptur meniskul (obr. 1) (23).
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Diagnostika ruptury medialniho menisku

Diagnosticky proces je zahdjen odbérem anamnestic-
kych dat véetné popisu mechanismu trazu, délky trvani
obtizi. Existuje vice jak 20 testll na vySetieni poskoze-
nych meniskli. Mezi nejCastéji pouZivané testy patii
Mc Murrayliv a Appleylv test, Steimanniv pfiznak
IaIl, Payriv priznak, childress. V diferencialni diagnostice
1ézi menisku je tfeba vzit v ivahu nasledujici patologie:
kloubni mysky, dissekujici osteochondrézu, osteochon-
drélni zlomeniny, chondropatii a instability pately, gon-
artrozu, revmatickou synovialitidu, chondromatézu, me-
diopatelarni pliku a vzacné vilonodularni synovialitidu.

Nejspolehlivéjsim zptisobem diagnézy poranéni menisku
s mozZnosti bezprostfedniho oSetifeni je artroskopie.
Indikaci k akutni artroskopii je blokada kolenniho kloubu.
Artroskopie umoznuje piimou kontrolu zrakem a soucasné
palpaci vySetfovacim hackem dovoluje exaktné urcit typ,
lokalizaci, délku a stabilitu meniskealni 1éze.

Zobrazovaci metody

Rtg vySetieni je zakladni zobrazovaci modalitou.
Neurc¢i ndm piimo 1€zi menisku, ale ma vyznam v ramci
diferencialni diagnostiky. Nicméné u chronickych 1ézi
medidlniho menisku je moZno vidét na AP projekci tzv.
Rauberovo znameni — osteofyt medidlniho kondylu tibie
pod kloubni Stérbinou (27).

MR vySetieni (vySetieni magnetickou rezonanci) je
spolehlivé pfi diagnostice poranéni a poskozeni meniskd.
Tvorbou MR Kklasifikacnich schémat 1ézi menisku se
zabyvali autofi jako Stoller, Mink, Crues a dalsi (37).
MR se pouziva taktéz k popisu stupné zhojeni suturova-
ného menisku se pouZivd také magnetickd rezonance —
klasifikace podle Henninga — zhojeni kompletni, ¢aste¢né
zhojeni vice nez 50%, méné nez 50% (11).

Terapie ruptur menisku

Ke konzervativni terapii jsou vhodné stabilni longitu-
dinélni ruptury do 10 mm délky, lokalizované v red-red
nebo red-white zo6né a inkompletni ruptury (31). K vy-

Obr. 1. Typy ruptur menisku: 1. podélnd (longitudindlni),
2. pricnd (radidlni), 3. Sikmd, 4. horizontdlni (prekresleno
volné podle O’Connora 1984).
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raznému rozvoji chirurgie meniskil doslo po prechodu
od otevienych vykonu k artroskopickym (32). Artro-
skopické operace se déli na resekéni a zachovné.
O’Connor rozdélil resekcni vykony do tii kategorii (23).

Zachovné vykony — sutury meniski

Optiméalni je provést suturu poranéného menisku do
12 tydnl od jejtho vzniku. VétSina autor indikuje
k sutufe menisku traumatické podélné ruptury lokalizované
v periferni a stfedni Casti menisku, které jsou dobie
cévné zasobené, jsou nestabilni, tedy delsi nezZ 10 mm,
a to u mladSich pacientd s vys$simi naroky na pohybovou
aktivitu (22). Zachovani menisku by mélo vést k redukci
rozvoje artrotickych zmén ve smyslu Fairbankovych
kritérii (8, 14, 25, 36, 38). Z téchto divodi doslo v 80.
letech k vyraznému rozvoji artroskopickych technik za-
chovnych operaci. Prvni artroskopickou suturu menisku
predstavil Ikeuchi v Tokiu v roce 1979 a publikoval ji
v roce 1982 (15). V USA provedl prvni artroskopickou
suturu menisku Henning v roce 1980 (10). Artroskopické
sutury menisku mizeme rozdélit do Ctyr kategorii. Insi-
de-out, outside-in, all-inside a hybridni zptsoby, které
vyuZivaji kombinace tii pfedeSlych (21, 26, 28).

MATERAL A METODIKA

Do souboru bylo zahrnuto celkem 24 pacientd, 12
muzil a 12 Zen, u kterych byla na pracovisti autorQ
v dobé od cervna 2012 do prosince 2014 provedena
sutura medialniho menisku pro longitudinalni vertikalni
rupturu délky 10 mm a delsi, lokalizovanou v zadnich
dvou tfetinach v red-red nebo red-white z6n€, projevujici
se bolestivosti v medialni kloubni §té€rbiné a v nékterych
ptipadech blokovym postavenim. Byla odebrana anamné-
za poranéni kolenniho kloubu — vSechny ruptury byly
traumatické. Bylo provedeno klinické vySetfeni s hod-
nocenim palpacni bolestivosti kloubni Stérbiny, otoku
a vypotku, pritomnosti blokddy, byla vySetfena hybnost
a pozitivita testll na 1ézi menisku. U kazdého pacienta
byly zhotoveny standardni rtg snimky kolenniho kloubu.

Ke zhodnoceni funkce kolennich kloubi pred a po
operaci jsme pouZili Lysholm knee score (20). K posouze-
ni zhojeni oSetfeného menisku jsme pouzili Barrettova
kritéria (2). Za selhani jsme povaZovali pfitomnost né-
kterého z kritérii — bolestivost kloubni Stérbiny, omezeni
hybnosti, blokada, otok nebo vypotek kloubu a pozitivni
McMurraylyv test. Spokojenost pacienta s vykonem
jsme hodnotili pomoci VAS (Visual analogue scale):
1 znamenala nespokojenost, 10 maximalni spokojenost
(17). Demografickd a operacni data pacientll jsme za-
znamenali v tabulce 1. Primérnd doba hodnoceni od
operace byla 13,5 mésice (6-36).

Statisticka analyza

Ke statistické analyze dat byl pouZit statisticky softwa-
re IBM SPSS Statistics 22. Kategoriadlni data byla po-
pséna pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti, data
kvantitativni pomoci primérné hodnoty a smérodatné
odchylky, resp. pomoci medidnu, minimdalni a maximal-
ni hodnoty.
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Tab. 1. Demografickd a operacni data pacienti

VSichni pacienti Pacienti se sou¢asnou
(n=24) rupturou LCA (n=9)
Pohlavi M/Z 12/12 (50 % /50 %) | 3/6 (33,3 % / 66,7 %)
VEk (roky) 34,9 + 9,8 (20-58) 34,2 + 9,8 (20-46)
Strana dx/sin 10/14 (42 % /58 %) | 4/5 (44,4 % / 55,6 %)
Lokalizace ruptury
predni 1(4,2 %) 0
stfedni 2 (8,3 %) 1(111%
zadni 5 (20,8 %) 1111 %
predni, stfedni 1(4,2 %) 1(11,1%
stfedni, zadni 15 (62,5 %) 6 (66,7 %)
Lokalizace ruptury
RR/RW z6na 21/3 (87,5 % /12,5 %) | 9/0 (100 % /0 %)
Délka ruptury (mm) 23,5 + 8,9 (10-40) 24,4 + 7,7 (10-35)
Léze LCA 9 (37,5 %) -
Délka vykonu (minuty) 39,0 £ 7,5 (25-55) 43,0 £ 7,1 (35-55)
Doba od drazu
k vykonu (dny) 12,5 (3-40) 8,0 (3-26)
Follow up (mésice) 13,5 (6-36) 11,0 (7-26)

Data v tabulce jsou prezentovana jako pocet (procento), resp. primér SD
(min—-max), resp. jako median (min—-max)

Operaéni technika a pooperaéni rezim

U naSich pacienti jsme pouzili techniku outside-in
a techniku all-inside nebo jejich kombinaci. Operovali
jsme v celkové anestezii v poloze pacienta na zadech,
s kolenem svéSenym se stolu, aby s nim bylo moZné
volné hybat. Optiku zavadime do kolena pres anterola-
teralni port, nastroje anteromedidln€. Po inicidlni inspekci
kloubu ozfejmime typ a lokalizaci ruptury menisku.
Nésleduje abraze prilehlé synovialis, debridement ruptury,
okrvaveni reinzer¢nich ploch obou ¢asti suturovaného
menisku a eventualni needling — vytvoreni kanélkd v pe-
riferni ¢asti menisku k podpofeni hojivych procest.

Outside-in technika je relativné jednoduché a vyuzivame
ji standardné k sutufe stfedni a pfedni ¢asti menisku, ale
nékdy i k sutufe zadni ¢asti menisku (obr. 2, 3, 4). Hori-
zontdlnim stehem zabirdme vétSi Cast ruptury, ale
reinzerce nemusi byt vZdy tplné presna. Vertikalni steh
zajiStuje presnéjsi reinzerci, ale pfitaZzeni ma jen bodovy
charakter. K zaloZeni stehu pouzivame standardni injek¢ni
jehly, umoziiujici protaZeni Siciho materialu, tedy techniku
dvou jehel. Prvni jehlu s PDS vldknem zavadime zvenku
pfes kapsulu. Jehla pronika pfes bdzi menisku a rupturu
do centrélni ¢4sti menisku. Druhou jehlu s PDS vldknem
ohnutym podél jehly na zplisob smycky zavadime pres
kapsulu paralelné 4 mm od prvni jehly. Volné vliakno
z prvni jehly protdhneme smyckou vldkna druhé jehly.
Odstranime obé jehly. Smyckou vlakna druhé jehly vy-
tdhneme z kloubu ven volné vlakno a nésledné jej za-
uzlime. Steh je tedy zaloZen i uzlen vné kloubu.

K sutufe ruptur v zadni tfetiné menisku pouZivime
Casté&ji techniku all-inside. V soucasné dobé je k dispozici
celd fada specidlnich implantati. My pouZivime dva
systémy — Fast-fix a RapidLoc. Fast-fix se skldda ze za-
vadéci jehly obsahujici dvojici fixa¢nich kotvicek, které
jsou spojené nevstiebatelnymi vlakny s pfipravenym
skluznym uzlem. Jehlu zavedeme do kloubu, pficemz
propichneme meniskus pfes linii ruptury a zavedeme
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Obr. 2. Technika outside-in, horizontdlni steh.

prvni kotvicku s vldknem za bazi menisku. Potom jehlu
vytdhneme z menisku. Ve vzdilenosti 4 mm meniskus
propichneme jehlou opét pies linii ruptury a zavedeme
druhou kotvicku. Nésleduje dotazeni vldkna (obr. 5).
RapidLoc se skladd ze zavadéci jehly, mékkotkanové
kotvy, vldkna a Cepicky, umoziuji kompresi ruptury.

-
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Obr. 3. Technika outside-in, vertikdlni steh.

Jde rovnéZ o all-inside techniku. Nevyhodou pfi nésil-
néjSim dotaZeni Cepicky je jeji profezani reinzerovanou
¢asti menisku. Pocet implantat se fidi délkou ruptury.
Ke zlepseni prehlednosti ruptury v zadni poloviné me-
didlniho menisku provadime povoleni zadni porce LCM
jehlovou technikou, cozZ umozni dekompresi medialniho

=T

Obr . 4. 29lety muZ s longitudindlni rupturou (Bucket handle) medidlniho menisku pravého kolenniho kloubu. A — artroskopicky
ndlez longitudindlni ruptury typu ucho od kosiku — palpace hdckem, B — rozsah a repozice ruptury, C — zaloZeni horizontdlniho
U-stehu technikou dvou jehel, D — dotazeni horizontdlniho stehu a zaloZeni vertikdlniho U-stehu, E — zavedeni obou jehel
s vldkny PDS, F — priibéh vertikdlniho U-stehu rupturou menisku pred dotaZenim, G — zaloZeni druhého vertikdlniho U-stehu,
H — dokonceni stehu, CH — vysledny ASK ndlezu sutury medidlniho menisku outside-in technikou.
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Obr. 5. 35lety muZ s vertikdlni longitudindlni rupturou medidlniho menisku pravého kolenniho kloubu. A — artroskopicky ndlez
longitudindlni ruptury zadni 1/3 menisku — palpace hdckem, B — zavddéni prvniho implantdtu s vidknem za bazi menisku,
C — stav po zavedeni druhého implantdtu, D — dotahovdni uzlu, E — vysledny ASK ndlez sutury medidlniho menisku all-inside
technikou.

kompartmentu. V pripadé soucasné ruptury LCA se za-
chovanim synovialniho rukdvce provadime operaci dle
Steadmana (35).

Pacientdm prikladame pooperacné po suture menisku
rigidni ortézu na 4 tydny, po tuto dobu pacient chodi
o FH bez naslapu. Nasledujicich 14 dni doporucujeme
pasivni rozcviceni v intervalu 0-90°, povolujeme polovic-
ni zat€Z operované DK. Béhem dalSich 14 dni, tedy po
6. tydnu pacient v ramci fizené rehabilitace rozcvici
hybnost kolena do plného rozsahu, souc¢asné povolujeme
postupnou plnou zatéZ operované DK. Pacienty poucime
0 nezbytnosti se vyvarovat rotacnich pohybua. Dilezita
je rehabilitace quadricepsu a hamstringli. Névrat ke
sportovnim aktivitim doporucujeme po 4—-6 mésicich.

VYSLEDKY

Primérny operacni ¢as sutury menisku byl 39 (25-55)
minut. Funkéni vysledky, prezentované Lysholm knee
score, demonstruji zlepSeni u vSech pacientl. Skore se
zvysilo z predoperacnich hodnot 67,1 + 11,4 (min-max
24-81, median 69) na pooperaéni hodnoty 90,4 + 13,0
(min—-max 34-100, medidn 94). Vyborny vysledek byl
zaznamenan u 11 pacientl (45,8 %), dobry u 12 pacientt
(50,0 %). Jako Spatny jsme hodnotili vysledek u jedné
pacientky (4,2 %), u které taktéZ doSlo ke zlepSeni Lys-
holmova skoére, ale z 24 na 34 body (graf 1). U 9 pa-
cientl jsme provedli suturu medidlniho menisku a sou¢asné
Steadmanovu operaci pro rupturu LCA. Jednalo se
o ruptury LCA od femoralniho tponu se zachovanim
synovidlniho rukavce. Tito pacienti, ktefi tedy nepod-
stoupili sou¢asnou rekonstrukci LCA, méli pfi kontrole
stabilni kolenni klouby a jejich funkéni vysledky po

Graf 1. Lysholmovo skore pooperacné

Spatny . .
<64 vyborny
42% 95-100

45,8 %

dobry
89-94
50,0 %

sutufe menisku a Steadmanové operaci byly hodnoceny
dle Lysholmova skére jako vyborné u 3 pacienti a jako
dobré u 5 pacientd. Vysledek u jednoho pacienta se
soucasnou rupturou LCA byl i pies oSetfeni Steadmanovou
operaci hodnocen jako Spatny, doslo u néj k rozvoji ne-
stability kolenniho kloubu (tab. 2). U vSech pacientl
naseho souboru jsme tedy provedli suturu medialniho
menisku a v piipadech ruptury LCA Steadmanovu
operaci. U téchto pacientll jsme rekonstrukci LCA ne-
provadéli.

Vysledky klinického vysetieni byly hodnoceny podle
Barrettovych kritérii. Podle nich 19 suturovanych menis-
kt (79,2 %) bylo zhojeno. Pét pacientl (20,8 %), ktefti
podstoupili suturu medidlniho menisku, méli pozitivni
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Tab. 2. Hodnoceni funkénich vysledkii po sutufe medidlniho
menisku

VSichni pacienti | Pacienti se sou¢asnou
(n=24) rupturou LCA (n=9)

Lysholmovo skére preop. 69 (24-81) 65 (24-76)
Lysholmovo skore postop. 94,0 (34-100) 91,0 (34-100)
Zména Lysholmova skdre 25,5 (10-40) 26,0 (10-34)
Lysholmovo skére postop.

95-100 11 (45,8 %) 3 (33,3 %)

84-94 12 (50,0 %) 5 (55,6 %)

65-83 0 0

<64 1(4,2 %) 1(11,1 %)

Data v tabulce jsou prezentovéna jako poCet (procento), resp. medidn
(min-max)

Tab. 3. Hodnoceni vysledkii klinického vysetreni dle Barrettovych
Kritérif

VSichni pacienti | Pacienti se sou¢asnou
(n=24) rupturou LCA (n=9)
Blokady nebo preskakovani 2 (8,3 %) 2 (22,2 %)
V/ypotek 3 (12,5 %) 1(11,1 %)
Bolesti v kloubni §térbiné 3 (12,5 %) 1 (11,1 %)
Hybnost < 130° 2 (8,3 %) 1(11,1 %)
McMurraydv test pozitivni 1(4,2 %) 1(11,1%)
Selhéni sutury 5 (20,8 %) 2 (22,2 %)

Tab. 4. Vysledky hodnoceni VAS spokojenosti pacientii

VAS 3 | VAS 4] VAS 5 | VAS 6] VAS 7 | VAS 8 | VAS 9 |VAS 10
Potet |yl g s 7| 7| 3
pacienti

Procento] 42% | = | = | 42% |20,8% |29.2% | 29.2% | 12.6%

1 = nespokojenost, 10 = maximalni spokojenost

alespori jedno ze sledovanych kritérii. V té€chto pripadech
jsme stav hodnotili jako selhdni (tab. 3). Primérna
hodnota vizudlni analogové $kaly spokojenosti pacientt
—VAS byla 8,0 £ 1,5 (min—max 3-10, median 8,0). Vy-
sledky jsou zndzornény v tabulce 4. Pouze jedna pacientka
se soucasnou rupturou LCA, kterd ma Spatny funkéni
vysledek, pozitivni Barrettova kritéria a VAS spokoje-
nosti 3, souhlasi s navrhovanou plastikou LCA a revizi
suturovaného menisku. U Zadného z pacientd jsme ne-
zaznamenali peroperacni neurovaskuldrni poranéni, pro-
jevy TEN nebo infekéni komplikaci.

DISKUSE

V nasi studii jsme dosahli statisticky vyznamného
zlepSeni poopera¢niho Lysholmova skore proti pred-
opera¢nim hodnotdm. Vyborny a dobry vysledek Lys-
holmova skére jsme zaznamenali u 23 pacientt (95,8 %).
Spatného vysledku jsme dosahli u jedné 35leté Zeny
(4,2 %). Median Lysholmova skére byl v naSem souboru
90 (34-100). Tyto vysledky koresponduji se zavéry
jinych autorti, zejména pokud jde o kratkodobé vysledky
(7). Median Lysholmova skore 95 boda (92—-100) uvedli
ve své praci Espejo-Reina et al. (7). Median délky sle-
dovani byl pfitom 48 meésici (24-112). Jini autofi
uvadéji, Ze 1 dlouhodobé vysledky Lysholmova skore
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jsou vyrazng lep§i u sutur meniskd, neZ po meniskekto-
miich (34, 38). Cilem nasi studie ovSem nebyla komparace
vysledkd po sutufe menisku a po meniskektomii. Jako
vyznamny se jevi protektivni efekt menisku na degene-
rativni zmény kolenniho kloubu. Progrese ztZeni kloubni
Stérbiny se takto sniZuje. Proto je doporuceno provadét
suturu menisku ve vSech ptipadech, kdykoliv je to
mozné, bez ohledu na riziko ¢4ste¢ného zhojeni nebo
mozného selhini (25). Hojeni je vhodné podpofit
ozivenim prilehlé synovialis (abraze), a samoziejmé di-
slednym okrvavenim reinzer¢nich ploch roztrZzeného
menisku, dale pak odstranénim nestabilnich ¢4sti ploch
ruptury (debridement) a vytvorenim kanalkl v prokrvené
periferni ¢asti menisku — tzv. needling (6). DalSi moZné
hodnotici skére — IKDC (International Knee Documen-
tation Committee) jsme v nasi praci nepouZili.

Ke zhodnoceni vysledkt klinického vySetfeni jsme
pouZili Barrettova kritéria. Succes (healing) rate byl
79,2 % (19 pacientl), failure rate tedy 20,8 % (5 pacienti).
Tyto nélezy jsou srovnatelné se zavéry ostatnich autort,
u kterych se pohybuje tspé€snost sutury mezi 60-90 %
(6). Espejo-Reina et al. uvadéji 83 % zhojeni, tedy 17%
failure rate (7). Keyhani et al. dokonce 92,4% klinicky
success rate po pouziti modifikované outside-in techniky
(17). Hantes et al. srovnali vysledky zhojeni sutury me-
nisku technikou outside-in, inside-out a all-inside a po-
zorovali zhojeni menisku u jednotlivych technik — 100 %,
95 % a 65 % pacientll (9). Solheim et al. hodnotili
sutury meniskd all-inside RapidLoc systémem. Failure
rate byl 11 % po 6 mésicich, 23 % po 1 roce a 28 % po
2 letech od operace (33). Léze menisku je casto spojena
s rupturou LCA. Pokud neprovedeme oSetieni LCA
bud Steadmanovou operaci nebo plastikou LCA, dojde
dle naSich zkuSenosti pfi rozvoji nestability kolenniho
kloubu k selhani suturovaného menisku. Dle literalnich
udaji je prevalence meniskdlniho poranéni u akutni
ruptury LCA 65 % (16). V naSem souboru jsme zaregi-
strovali soucasné poranéni LCA u 9 pacientl, cozZ je
37,5 %. Autori uvadéji, Ze healing rate suturovaného
menisku se soucasnou rekonstrukci LCA je 92 %, ale
jen 63 % v pripad€ izolované ruptury menisku (16). De
Girolamo et al. to v recentni studii zdivodnuji tim, Ze
pfi soucasné rekonstrukci LCA se v krvi vyskytuje
vyS§§i koncentrace ristovych faktorti, zejména PDGF
(platelet-erived growth factor). Tyto faktory nastartuji
zanétlivou reakci, kterd priznivé ovlivni hojivé procesy
suturovaného menisku (4). Na naSem pracovisti jsme
dosud neprovadéli v jedné dobé& soucasnou suturu
menisku a rekonstrukci LCA. Volime dvoudoby rezim.
Provedeme suturu menisku a Steadmanovu operaci s na-
slednou fixaci a rehabilitacnim programem dle naSich
zéasad. Po rozcviceni plného pohybu v kolennim kloubu
eventudlné provadime v odstupu 3-4 mésicit ASK
plastiku LCA. Vidime v tom vyhodu second-look sutu-
rovaného menisku. Spokojenost pacientii s vykonem
jsme hodnotili pomoci VAS (Visual analogue scale).
Doséhli jsme primérné hodnoty 8,0 (3—10) bodd. Ob-
dobnou primérnou hodnotu spokojenosti pacientl
8,35 + 1 (6-10) uvadgji v podobné designované studii
Keyhani et al. (17).
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Graf 2. Kvartilovy box graf — distribuce hodnot Lysholmova 7 AVER
skore predoperacné a pooperacné

Ruptury menisku jsou nejcastéjsim poranénim kolenniho
kloubu, zejména u mladych aktivnich pacienti. Na

100 E zakladé studia dané problematiky doslo v poslednich

letech ke zfetelnému posunu od resek¢nich vykont
k vykonim zachovnym — suturdm meniskda.

80 T V na$i praci jsme v rdmci kratkodobého sledovéni
zjistili, Ze doslo k vyznamnému zlepSeni pooperacniho
Lysholmova skore, mira spokojenosti pacientli byla
50— vysoka a selhdni sutury plné€ odpovida literarnim tdajam.
Vysledky na$i priace potvrzuji, ze sutura menisku je
v indikovanych piipadech efektivni metodou oSetieni

40 longitudinalnich vertikdlnich ruptur, umisténych nejen
* v RR ale i RW z6né. Jinymi slovy, k artroskopické sutu-

fe menisku jsou vhodné nejen ruptury vzdalené maximalné

o0 * 2-3 mm od periferie, ale i ty, které se nachazeji ve

vzdalenosti 4-5 mm.

Zachovany meniskus sehrdva vyznamnou podporujici
roli pfi zajisténi stability kolenniho kloubu, a to zejména
v pripadé souCasné ruptury predniho zkiiZeného vazu.
Graf 3. Hodnoceni spokojenosti pacientii OvsSem pii neoSetfeni ruptury LCA, at jiZ Steadmanovou
operaci nebo ASK plastikou LCA, dochazi k selhani sutu-

T T
LYSHOLM preOP LYSHOLM postOP

i rovaného menisku pfi rozvoji nestability. Meniskus je dii-
Npa— leZitou strukturou také v prevenci vzniku Casnych artrotic-
% kych zmén kolenniho kloubu. Nicméné k potvrzeni nasich
5% — zaveért jsou nutné dalSi randomizované klinické studie
20% s vétsim poctem pacientd a s delsi dobou sledovani.
15% 12.5%
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