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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

This original paper aims to present the conclusions of the prospective study evaluating the clinical results of anatomical
all-inside ACL reconstruction using quadrupled semitendinosus tendon graft with posteromedial harvest using suspensory
fixation by Tightrope implants at the follow-up of at least 12 months.

MATERIAL AND METHODS

The prospective study included a total of 119 patients (74 men/39 women) with the mean age of 28.3 (18-52) years, in
whom demographic data was collected and a clinical examination was performed. The patients satisfying the “inclusion”
and “exclusion” criteria were enrolled in the study and subsequently underwent the same, aforementioned surgical procedure
performed by a single surgeon. Preoperatively and at a minimum 12-month follow-up the following subjective criteria were
evaluated using the Lysholm and IKDC subjective scores and the Visual Analogue Scale (VAS) (0—10). The objective
parameters comprised the side-to-side difference in anterior knee laxity assessed by Genourob arthrometer with an applied
pressure of 134 and 250 N, anterior drawer test, and the pivot shift test. The occurrence of graft failure, complications and
return to pre-injury sport levels were monitored. The obtained data was statistically evaluated at the statistical significance
level of 0.05.

RESULTS

A total of 89 patients were assessed at the follow-up of at least 12 months after the surgery. The median Lysholm score
increased over time from 58.7 preoperatively to 94.2 postoperatively (p < 0.05) and the IKDC subjective score went up from
46.3 to 91.4 (p < 0.05). The median postoperative VAS kept decreasing from 7.3 (Day 2), 5.1 (Day 14), 3.1 (Week 6), 1.2
(Month 6) to 0.3 at 12 months after the surgical procedure. Preoperatively, the results were significantly positive (i.e. C, D)
in 52.8% (C) and 21.4% (D), whereas postoperatively the results of the PST were significantly positive only in 4%. Therefore,
the surgical procedure was conducive to a statistically significant decrease in rotational knee laxity over time (p < 0.05). The
median side-to-side difference in anterior laxity of the operated knee objectively assessed by GNRB arthrometer with the
applied pressure of 134 N was 4.2 mm (3.1-6.8) as against the postoperative 1.2 mm (0.4—2.1) and with the applied pressure
of 250 N it was 6.2 mm (4.6—8.7) prior to the surgical procedure versus 2.4 mm (1.6-3.5) postoperatively. That concerned
a statistically significant decrease of postoperative side-to-side difference in anterior laxity of the operated knee at both the
measured pressures (p < 0.05). The graft failed in 3 patients only (3.4%), no major complications associated with the surgical
procedure were observed and 62 of the evaluated patients (69.6%) were able to return to the pre-injury level of sport within
one year after the surgery.

DISCUSSION

When comparing the results obtained by our study with the conclusions of clinical studies carried out by other authors
and evaluating similar clinical parameters with the identical surgical technique applied, it is obvious that in our group of
patients we achieved similar clinical results as the other authors from abroad.

CONCLUSIONS

The results of our study showed that the all-inside ACL anatomical reconstruction using quadrupled semitendinosus
tendon graft with posteromedial harvest with suspensory fixation by Tightrope implants at one year after the surgery bring
very good subjective as well as objective clinical results and minimum complications.

Key words: anterior cruciate ligament tear, anatomical ACL reconstruction, all-inside technique, posteromedial harvest,
quadrupled semitendinosus tendon graft, retrograde drilling, suspensory graft fixation.
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Poranéni ligamentum cruciatum anterius (dale LCA)
je jednim z nejéastéjSich tirazi pohybového ustroji posti-
hujici zpravidla sportovné aktivni jedince v produktivnim
véku. SouCasnym tzv. ,,zlatym standardem* operacni ar-
troskopické 1écby je anatomicka rekonstrukce LCA (,,ana-
tomic anterior cruciate ligament reconstruction®, déle
ACLR), jejimz cilem je obnoveni anatomie a biomechaniky
LCA pokud mozno co nejbliZze k predirazovému stavu
(13, 17). Spravné technicky provedend ACLR by méla
eliminovat vznik potrazové laxity kolena a s ni spojenych
subjektivnich obtiZi, redukovat vyskyt poskozeni meniskd
i chrupavky a méla by umoziiovat navrat k pivodni
urovni sportovni zatéze. I pfes intenzivni vyzkumy zlstava
v této problematice zatim fada otazek nezodpovézena (7,
16). Diskutovdano byvéd nejCastéji nacasovani operace,
vybér spravné operacni techniky a volba typu Stépu v za-
vislosti na druhu poranéni LCA. Déle se ndzory lisi na
vhodné optiméalni zpiisoby fixace St€pu, pooperacni rezim,
¢i optimdlni nacasovani ndvratu do béZné i sportovni
zatéze (6, 19, 21, 22). Pfi vybéru operacni techniky
ACLR je doporucovan individudlni pfistup s cilem co
nejlépe obnovit plivodni anatomii LCA u daného pacienta,
s pfihlédnutim k jeho drovni aktivity a anatomii (14).

V poslednich letech se do popredi zajmu dostava tzv.
,,all-inside technika anatomické rekonstrukce LCA®,
ktera diky operacni technice cileni Stépu a zptisobu jeho
fixace umoziuje izolovany posteromedidlni odbér §la-
chy m. semitendinosus (dale m. ST) a jeji pripravu jako
kvadrustép za soucasného zachovani m. gracilis (8, 15).
Dalsi nepochybnou prednosti je retrogradni vrtani femo-
ralniho 1 tibidlniho kanalu nezavisle na poloze antero-
medidlniho vstupu ¢i tibidlniho kanalu a s tim spojend
mensi kostni ztrata a minimalni trauma zevni kortikalis
tibie. V neposledni fadé se jednd o kosmeticky velmi
vhodnou miniinvazivni techniku rekonstrukce LCA, ktera
by méla byt v porovnani s ostatnimi technikami i méné
bolestiva. All-inside techniku ACLR je moZno provést
intraepifyzarné, proto je souCasné vhodna i pro détské
pacienty s dosud otevienymi fyzami (5).

Cilem této pivodni price je prezentovat vysledky
prospektivni studie hodnotici klinické vysledky all-in-
side techniky anatomické rekonstrukce LCA kvadrusté-
pem m. ST odebranym posteromedidlnim piistupem
s minimalnim odstupem 12 mé&sicll od operace.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacient

Do prospektivni studie bylo od bfezna 2013 do prosince
2014 zarazeno celkem 113 pacientil (74 muza a 39 Zen)
s primérnym veékem 28,3 let (rozpéti 18-52 let). Jednalo
0 54 levych a 59 pravych kolen. Zatazeni byli riizné
aktivni sportovci (profesiondlni 18x, rekreacni 95x),
ktefi utrpéli izolované poranéni LCA béhem sportu.
Mechanismus trazu byl v 82 pfipadech nepfimy a ve
zbyvajicich 31 kontaktni raz pfi riznych sportech. Pra-
mérna doba odstupu operace od drazu byla 13,5 tydne
(6-23 tydnu).

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Tab. 1. Vstupni a vylucujici kritéria pro zarazeni do studie

Vstupni kritéria
vek: 18-50 let
prvni draz operovaného kolena
izolovand kompletni ruptura LCA do 6 mésic(i od (razu
ruptura jednoho menisk{i zasahujici max. 1/3 jeho velikosti
motivovanost k ndvratu do pfedtirazové tirovné sportovni zatéze
VyluGujici kritéria
pfedchozi Uraz ¢i operace téhoZ kolena
liraz nebo operace kolena druhého
poranéni obou menisk{i nebo rozsahlejsi ruptura jednoho menisku
provedend sutura menisku
pfitomnost chondropatie I1l. a IV. st dle Outerbridge
multiligamentézni poranéni kolena
kontraindikace k provedeni MRI

Metodika
Pacientiim spliiujicim pfedem stanovena vstupni kritéria
byla nabidnuta moZnost tcasti ve studii a v pfipadé sou-
hlasu s podminkami ucasti ve studii byli podrobné
pouceni a podepsali informovany souhlas se zatfazenim
do této studie. Zarazeni pacienti museli splfiovat nasledujici
vstupni Kritéria:
vék 18-50 let, prvni uraz operovaného kolena, izolovana
kompletni ruptura LCA do 6 mésict od trazu, s moZz-
nosti pfipadného poranéni jednoho z menisk zasahujici
max. 1/3 jeho velikosti a motivace pacienta k ndvratu
do preddrazové urovné sportovni zatéze.
Vylucujici kritéria byla:
predchozi uraz ¢i operace téhoZz kolena, traz nebo
operace kolena druhého, poranéni obou meniskt nebo
rozséahlejsi ruptura jednoho menisku, provedena sutura
menisku, vyznamnéjsi degenerativni zmény operovaného
kolena (chondropatie III. a IV. st dle Outerbridge),
multiligament6ézni poranéni kolena a kontraindikace
k provedeni MRI (tab. 1).
Nasledoval odbér anamnézy a demografickych dat, kli-
nické a rentgenové (ddle rtg) vySetieni a magnetickd re-
zonance (dile MRI) poranéného kolena.

Hodnocend kritéria

Ze subjektivnich kritérii bylo hodnoceno predoperacné
a s odstupem 1 roku od vykonu Lysholmovo a subjektivni
IKDC skoére (0-100 b). Déle pacienti posuzovali bo-
lestivost kolena na vizualni analogové Skale (dale VAS)
v rozmezi 0 (zadna bolest) — 10 (maximalni bolest)
pooperacné 2. a 14. den, dale pak 6. tyden a v 6. a 12.
meésici.

Objektivné jsme hodnotili pfedoperacné a ve 12. mésici
stranovou diferenci velikosti ventralni laxity obou kolen
ve 20° flexi za plného védomi pacienta, a to pfi tlacich
134 N a 250 N, posuzovanou s presnosti na desetinu
milimetru pomoci laximetru Genourob (déle jen GNRB).
Metodiku métfeni pomoci GNRB jsme jiz v minulosti
podrobné popsali v nasi predchozi préci (21). Doposud
publikované studie prokazaly vysSi presnost a velmi
dobrou reprodukovatelnost vysledki ziskanych pristrojem
GNRB v porovnani se standardné pouzivanym pfistrojem
KT-1000 (4, 10).
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Dile jsme posuzovali miru stranové diference ventralni
slozky laxity kolena pfi plném védomi pfednim zasuv-
kovym testem (PZT) v 90° flexi. Mira posunu tibie byla
hodnocena ve srovnani s druhostrannym zdravym ko-
lennim kloubem jako stranova diference do 5 mm na +,
6—10 mm na ++ a posun vice neZ 10 mm +++.

Stranovou diferenci dynamické rota¢ni laxity kolena
jsme vySetfovali pfi plném védomi pacienta pomoci
pivot shift testu (PST). Ten byl posuzovan jako PST 0
(negativni), PST + (naznaceny PST), PST 2+ (lehce po-
zitivni PST), PST 3+ (vyznamné pozitivni).

U vSech pacientll jsme sledovali vyskyt pfipadnych
komplikaci a selhani Stépu. Pacienti byli dotazovani,
zda jsou schopni provozovat stejnou troven sportu jako
pred operaci. Variantami odpovédi pro pozdéjsi hodnoceni
byly odpovédi ANO ¢i NE.

Odbér anamnézy, kompletni klinické vySetfeni i samotny
operacni vykon byl ve vSech ptipadech proveden jednim
lékafem. Hodnoceni klinickych vysledkii posuzoval ne-
zavisly 1ékar.

U vsSech sledovanych jsme provedli také kontrolni
MRI 3T se Sikmymi sagitadlnimi a korondrnimi fezy v 6.
a 12. poopera¢nim mésici. Nalezy vSech pacientil posu-
zoval zkuSeny radiolog.

Operacni postup

VSichni pacienti podstoupili stejnou operacni techniku
tzn. anatomickou all-inside rekonstrukci LCA kvadru-
St€pem m. ST se zavésnou fixaci na femuru 1 tibii, pfi-
¢emz odbér stépu byl provadén posteromedidlnim pii-
stupem. Pred zacatkem vykonu v celkové nebo svodné
anestezii a 6 hodin po ném byla intraven6zné podana
profylakticka antibiotickd davka (Zinacef 1,5 g).

Operacni vykon byl zahdjen odbérem Slachy m. ST.
K odbéru $lachy jsme pouzili posteromedidlni pfistup,
kdy jsme koncetinu bez napusténého turniketu elevovali
a zevné rotovali v kycli tak, aby byla pfistupna oblast
posteromedidlni ¢asti stehna a podkolenni jamy. Nejprve
jsme na kiizi oznacili pribéh dobtfe hmatné Slachy m. ST,
v misté jedné z ohybovych ryh zakolenni jimy jsme
nad Slachou provedli incizi velikosti 1,5-2 cm, nasledovalo
protéti fascie laterdlné od Slachy m. ST a pomoci
zahnutého disektoru jsme mobilizovali Slachu. Nasledovala
velmi Setrnd discize peritenonia m. ST a dal$i uvolnéni
Slachy. Poté jsme provedli otevienou odbérovou kyretou
odbér Slachy smérem proximalnim a Slachu, stle fixo-
vanou distalng, jsme peclivé ocistili od svalové tkdné.
Po tpravé a ocisténi Slachy jsme nalozili uzavienou od-
bérovou kyretu a dokoncili jsme odbér distalni Casti
Slachy ,,naslepo* aZ do mista fyziologické inzerce m. ST
na tibii. Volnou §lachu jsme umistili na instrumentacni
stolek urceny k pfipravé st€pu. Do vzniklych tunelti po
odebrané Slase jsme proximdlné i distalné aplikovali
pomoci troakaru celkem 20 ml Marcainu k omezeni po-
operacni bolesti z odbérového mista a provedli jsme
suturu kGze nevstfebatelnymi koznimi stehy (obr. 1).
Slacha m. gracilis byla ve viech piipadech ponechidna
intaktni.

Odebranou Slachu m. ST jsme docistili od svalovych
vldken a peritenonia na specidlni lavici urcené k pripravé
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St€pu, zméfili jsme jeji celkovou délku a prfipadné ji
zkratili tak, aby byla celkova délka kvalitni Slachy
alespon 27-28 cm (pravé takova délka je nezbytné pro
pripravu kvadru$tépu minimélni délky 6,5-7 cm). Slachu
jsme provlékli dvéma implantaty Tightrope (Arthrex,
USA), prosili na jejim konci vldknem Fiberwire 2-0
(Arthrex, USA), tim ndm vznikl kvadru$tép pfipraveny
k implantaci. Oba implantity Tightrope umisténé na
koncich s$tépu jsme docasné zafixovali na lavici a provedli
jsme prositi obou koncti kvadrustépu ve vzdélenosti 1
a 1,5-2 cm od konce $t€pu. Pomoci kalibrované mérky
jsme s citlivosti na 0,5 mm zméfili primér §tépu na
obou koncich a ptipadné provedli nutnou kompresi
Stépu mérkou tak, aby pokud mozno byly oba konce
Stépu stejného rozméru. Tato pfiprava S$t€pu ndm ve
vétsiné pripadl, nikoliv vSak vZdy, umoznila pouZit
k vrtani obou kanali ,.flipcutter jedné velikosti. Primér
findlné pfipravenych $té€pil v naSem souboru dosahoval
hodnot od 7,5 do 10,0 mm. Vznikly Stép jsme na lavici
tonizovali na 50-60 N po dobu 5-10 minut. Ocekavanou
nitrokloubni vzdalenost jsme oznacili metylenovou
modii pfimo na $t€pu. Tato vzdalenost byla v priméru
3 cm, délka Stépu uvnitf tibidlniho a femoralniho kanélu
pak Cinila 2 cm.

Operacni vykon pokracoval po napusténi turniketu
vlastni artroskopii kolena, kdy jsme vytvofili nejprve
standardni anterolateralni port (ALP), ktery bylo nutné
lokalizovat t€sné k laterdlnimu okraji ligamentum patellae
a asi 1 cm proximalné od apexu pately (tato poloha
ALP usnadnovala snadné zavedeni a presné umisténi
femoralniho cilice béhem pozdéjsiho cileni kandlu).
Nésledovalo vytvoteni standardniho anteromedidlniho
portu (AMP) velikosti alespoil 1 cm a diagnosticka ar-
troskopie s pripadnym oSetfenim patologii menisku
a chrupavek. Byla findlné posouzena ,,vstupni a vylucujici*
kritéria pro zatazeni do studie (tab. 1). Po kompletnim
odstranéni pahylu LCA jsme oznacili centra tiponil na-
tivniho LCA na femuru i tibii vaperem a presli jsme
k cileni kanal(i. V piipadé¢ pritomnosti osteofytu medidlniho
okraje laterdlniho kondylu femuru v oblasti interkondylarni
fossy jsme provedli notch plastiku kostni frézou.

Nejprve jsme pomoci femoralniho cilice firmy Arthrex
zacilili a predvrtali retrogradnim vrtdkem flipcutter fe-
moralni kanal. Retrogradni cili¢ byl zaveden do nitra
kloubu ALP portem a optika byla presunuta do AMP
(obr. 2). Poloha optiky v AMP umozZziiovala vyrazné
lepsi prehlednost femordlniho footprintu a soucasné
velmi presné anatomické cileni kanélu. Na rozdil od
jinych bézné uZzivanych artroskopickych technik femo-
ralniho cileni (anteromedialni nebo transtibialni technika)
umoZznoval retrogradni cili¢ vrtani kandlu nezavisle na
poloze AMP ¢i tibidlniho kanalu a pfi flexi kolena 90°.
Nebyla tedy nutna flexe kolena 120° nezbytna pti ante-
romedidlni technice. K vrtani jsme vZdy pouZili flipcutter
(Arthrex, USA) o priméru 0,5 mm mensi neZ byl na-
méfeny primér femoralni ¢asti St€pu z divodu dosta-
te¢ného press-fit efektu v kandlu. Flipcutter vstoupil do
kolena v misté centra nativniho femoralniho zacatku
LCA, tj. cca 67 mm od zadniho okraje kondylu femuru
(pri poloze kolena v 90° flexi), lehce blize k ,,lateral in-
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Obr. 1. Pohled na kiiZi dorzomedidlni strany levého kolena, kde je patrny stav po
suture 2 cm dlouhé incize posteromedidlniho pristupu pouzitého k odbéru slachy

m. semitendinosus.

Obr. 2. Pohled optikou zavedenou z AMP na oblast femordlniho footprintu LCA po

zavedeni cilice anterolaterdlnim portem.

Obr. 3. Pohled z AMP po zavrtdni flipcutteru do stredu femordlniho footprintu
puvodniho LCA a po jeho odklopeni pred zacdtkem retrogrddniho vrtdni kandlu.

Obr. 4. Pohled 7 ALP na oblast tibidlniho footprintu po zavrtdni flipcutteru do otvoru

tibidlniho cilice.

Obr. 5. Pohled z ALP pred spolecnym vytaZenim protahovacich vidken (femordlni-
modré vidkno, tibidlni- zelené vidkno) ven z kolena anteromedidlnim portem.

Obr. 6. Findlni pohled z ALP na zavedeny a adekvdtné tonizovany stép LCA pred
ukoncenim vykonu.

Obr. 7. Findlni pohled optikou zavedenou do AMP na stép LCA.

Obr. 8. Findlni pohled na kiiZi levého kolena v 90° flexi po ukonceni vlastni operace
se zavedenym odsavnym drénem v ALP.

tercondylar ridge* (obr. 3). Samotny kanal jsme odvrtévali
po predchozim odklopeni vrtaku retrogradné do hloubky
o 1 cm delsi, nezli byla ofekavana intraosedlni délka
Stépu tzn. zpravidla 3 cm. Divodem byla potfebna
rezerva nutnd pii findlni tonizaci Sté€pu v zavéru vykonu.
Predvrtany kandl vcetné jeho dsti byl peclivé vycistén
shaverem od kostni drté¢ a mékkych tkdni tak, aby vzhle-

dem k press-fit efektu nebylo naruseno zavedeni $tépu
do femoralniho kanalu. Kandlem bylo nasledné protaZeno
vodici vldkno, které jsme vytahli z kolena dostatecné
dilatovanym AMP. Nasledovalo cileni a vrtani tibidlniho
kanélu stejnou technikou tak, aby flipcutter byl lokalizovan
presné v centru nativniho tponu LCA na tibii (obr. 4).
Tato pozice zpravidla odpovidala trovni zadniho okraje
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pfedniho rohu lateralniho menisku. Po retrogradnim od-
vrtani tibidlniho kanalu flipcutterem priméru o 0,5 mm
kanal opét vycistili od kostni drté¢ i mékkych tkéni a do
kandlu jsme zavedli protahovaci vldkno. Toto vldkno
jsme vyvedli z kolena opét AMP spolecné s vldknem
protazenym femoralnim kanalem (obr. 5). Spole¢né pro-
tazeni obou vodicich vldken AMP ndam eliminovalo
moznost pripadné inkarcerace mékkych tkani uvnitf
AMP, které by mohly nésledné ¢init problém pfi zavadéni
Stépu.

Po predvrtani obou kanall jsme z lavice sejmuli toni-
zovany Stép, ktery jsme zavedli do kolena AMP. Nejprve
byl $té€p zaveden do femoralniho kandlu do hloubky
cca 1-1,5 cm, nasledné byla zajiSt€na femordlni fixace
Tightrope implantiatu pretoCenim za zevni kortiku
femuru. Poté jsme implantovali §t€p do tibie skrze
AMP tahem za vldkna tibidlni ¢asti fixace Tightrope.
Po predchozi incizi kiize a podkozi jsme dotazenim
vlaken pfiblizili tibidlni implantat Tightrope na zevni
kortikalis tibie. Findlni fixaci $tépu jsme provedli jak
femoralné, tak tibidlné, tahem za vlakna obou implantatt
Tightrope vzdy v plné extenzi kolena. Nasledovala
kontrola $tépu optikou, vylouceni impingementu pfi
opakovanych pohybech kolena do plné extenze a flexe
(obr. 6, 7). Na zavér vykonu jsme vySetfili stabilitu
kolena a pokud bylo koleno bez laxity, zavedli jsme
odsavny drén do kloubu a provedli suturu vSech portl
a incizi (obr. 8).

Pooperacni pribéh

Pooperacni pribéh byl identicky pro vSechny pacienty.
Pacienty jsme hospitalizovali na nasem pracovisti po
dobu 24-48 hodin, kdy jsme pred dimisi provedli extrakci
drénu a ptfevaz ran. Mobilizace pacienta a cviceni na
motorové dlaze bylo zahijeno podle celkového stavu
nékolik hodin po operaci v doprovodu fyzioterapeuta.
Pacienti méli koleno fixovano rigidni ortézou na chuzi
a spani po dobu 1-2 tydnti, doba odlehceni koncetiny
o francouzskych holich trvala po dobu 4-6 tydnt dle
prabéhu rehabilitace. Od prvniho dne jsme zahdjili fy-
zioterapii se zaméfenim na plnou extenzi kolena. Plnou
hybnost kolena do flexe doséhli pacienti zpravidla do 4.
az 6. pooperacniho tydne. Prevence flebotrombézy byla
zajiStovana aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu po
dobu 3 tydnd. Plna sportovni z4t€Z byla povolena nejdiive
od konce 7. pooperacniho mésice, pokud to celkovy
stav a ndlez na koleni umoZznil.

Statistické zhodnoceni vysledkii

Statistické zhodnoceni vysledkd provedl nezavisly
statistik, ktery porovndval pfedoperacni a pooperacni
parametry. Pro srovnani parametri PST a predni zasuvkovy
test predoperacné a 12 mésict po vykonu byl pouZzit tzv.
Chi-kvadrat test a Odds Ratio. Pro zhodnoceni rozdilu
mezi predopera¢nimi a poopera¢nimi hodnotami v pa-
rametru GNRB, VAS, Lysholmovo a subjektivni IKDC
skore byla pouZita neparametrickd ANOVA (Wilcoxonllv
test) a medidnovy test. Statistickd vyznamnost byla sta-
novena na hranici p = 0,05.
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Tab. 2. Vysledky studie

predoperaéni FU 12 mésicil p-value
Pivot shift test; - 0 58 Chi-square
+ 23 27 <0,05
++ 47 2 0dds ratio
+++ 19 2 8,6
Predni zasuvkovy test: - 2 65 Chi-square
+ 18 20 <0,05
++ 49 2 0dds ratio
+++ 20 2 93
GNRB (SSD v mm) medidn (min-max) | medidn (min-max)
tlak 134 N 42(31-68) 12(04-2,1) <0,05
tlak 250 N 6,2 (4,6-87) 2,4 (16-35) <0,05
Lysholmovo skdre 74 (68-89) 91 (73-100) <0,05
Subj. IKDC skdre 76 (71-91) 92 (77-98) <0,05
Selhani §tépu 3 (3,4%)
Navrat k puvodnimu sportu 62 (69,6%)

VYSLEDKY

S odstupem 12 mésici od vykonu jsme zhodnotili
celkem 89 pacientd, u kterych jsme posuzovali kritéria
popsana vyse v metodice. Zbyvajicich 24 pacienti bylo
pro nesplnéni kritérii studie vyfazeno ze sledovéni v pri-
béhu hodnoceného obdobi.

Hodnota medianu Lysholmova skére se zvySila z pred-
operacni hodnoty 58,7 bodu (b) (53-67) na 94,2 b
(86,3-99,1) pooperacné a medidn subjektivniho IKDC
skore narostl z 46,3 b (36,2-59,8) na 91,4 b (83,3—
97,2 b) (tab. 2).

Hodnota medidnu vizudlni analogové Skély pooperacné
postupné klesala z 7,3 (2. den); 5,1 (14. den); 3,1
(6. tyden); 1,2 (6. mésic) na hodnotu 0,3 ve 12. mésici
od vykonu (graf 1). U vySe zminénych hodnocenych
subjektivnich kritérii jsme tedy pooperacné prokazali
statisticky vyznamné zlepSeni parametrt (p < 0,05).

Pfi zhodnoceni velikosti rota¢ni laxity kolena pivot
shift testem pfi plném védomi vysetfovaného jsme pred-
operacné prokazali PST + u 23 (25,8 %) a PST ++ u 47
(52,8 %), PST +++ u 19 (21,4 %) vySetfovanych.
Negativni PST nebyl pred vykonem prokazan u Zadného
pacienta. S min. odstupem 12 mésicli od operace byl
PST negativni u 58 (65,2 %) a PST + u 27 (30,4 %),
PST ++u 2 (2,2 %) a PST +++ pouze u dvou (2,2 %) ze
zhodnocenych. Z uvedenych vysledka vyplyva, Ze ope-
racni vykon pfinesl statisticky vyznamné sniZeni velikosti
rotacni laxity kolena v Case (p < 0,05). Pfi srovnani pa-
rametrit PST — versus PST +, ++ a +++ byl pooperacné
8,6 vySsi vyskyt (Odds ratio 8,6) negativniho PST oproti
jeho vyskytu pred operaci (tab. 2).

Predni zasuvkovy test byl u pacientd predoperacné
hodnocen jako negativni 2krat (2,2 %), dale PZT +
lehce pozitivni 18krat (20,2 %), PZT ++ 49krat (55,1 %)
au zbyvajicich dvaceti (22,5 %) byl PST +++. Poopera¢né
jsme prokazali PZT negativni v 65 pfipadech (73,1 %),
PZT + ve 20 (22,5 %), PZT ++ ve dvou (2,2 %) a PZT
+++ téZ ve dvou piipadech (2,2 %) (tab. 2). Pooperacné
jsme tedy dosahli statisticky vyznamného vylepSeni pa-
rametru PZT (p < 0,05). Pfi porovnéni parametri PZT —
versus PZT +, ++ a +++ byl pooperacné 9,3 vyssi
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Graf 1. Pokles pooperacni bolestivosti operovaného kolena v case posuzované pomoct vizudlni analogové Skdly

Hodnota VAS
~

2.den 14. den

Vizudlni analogova skala

6. tyden

Doba od operace

6. mésic 12. mésic

vyskyt (Odds ratio 9,3) negativniho PZT oproti jeho vy-
skytu pred operaci (tab. 2).

Mira stranové diference ventralni laxity operovaného
kolena objektivné hodnocena laximetrem GNRB pfi
tlaku 134 N méla pfedoperacné medidn na hodnoté
4,2 mm (3,1-6,8) oproti poopera¢nimu medianu 1,2 mm
(0,4-2,1) a pti tlaku 250 N median 6,2 mm (4,6-8,7)
pred vykonem versus pooperacné 2,4 mm (1,6-3,5)
(tab. 2). Tyto hodnoty prokazuji statisticky vyznamné
sniZeni pooperacni stranové diference ventralni laxity
operovaného kolena pii obou mérenych tlacich (p < 0,05).

K selhani $tépu LCA doslo do okamziku hodnoceni
ve 12. mésici pouze u 3 pacientd (3,4 %), kdy jeden
z nich jiz podstoupil na nasem pracovisti revizni operaci
LCA (tab. 2). Ve vsech pripadech doslo k selhani Stépu
u rekreacnich sportovcil po ndvratu do plné sportovni
zatéZe v obdobi mezi 7. a 9. pooperacnim mésicem
vzdy nepfimym mechanismem drazu.

Ve sledovaném obdobi jsme nezaznamenali vyznamnéjsi
komplikace souvisejici s opera¢nim vykonem. Pouze
ve dvou pripadech (2,2 %) jsme byli nuceni zalécit po-
vrchni infekt kiiZe a podkoZi lokalizovany jednou v oblasti
ALP a u druhého pacienta v oblasti koZni incize na
lateralni strané distalniho stehna potiebné pro zavedeni
cili¢e a vrtani femoralniho kanalu. V obou piipadech po
cilené 1écbé antibiotiky dle citlivosti tento povrchni
infekt do nékolika dnd ustoupil.

Z 89 zhodnocenych pacientli potvrdilo celkem 62
hodnocenych (69,6 %), Ze byli schopni do obdobi
jednoho roku od vykonu pokracovat ve stejné trovni

sportovni aktivity jako pfed urazem (tab. 2). Jednalo se
o 17 profesiondlnich a 45 rekreacnich sportovci. Zby-
vajicich 27 pacientt (30,3 %) se bud k pavodnimu
sportu viibec nevrétilo, nebo zménili druh sportu, anebo
se vratili ke stejnému sportu, ale nejsou ho schopni pro-
vozovat na stejné trovni jako pred drazem.

DISKUSE

NejpodstatnéjSim poznatkem vyplyvajicim z nasi pro-
spektivni studie je fakt, Ze anatomicka rekonstrukce
LCA all-inside technikou, za pouZiti kvadrustépu z m. ST
odebraného posteromedidlnim pfistupem a fixovaného
dvéma implantaty Tightrope, s vyuZitim retrogradniho
vrtani obou kandldi, umoznila dosdhnout s odstupem
minimalné 12 mésicd od vykonu u vétSiny pacientl sta-
tisticky vyznamného zlepSeni hodnocenych subjektivnich
i objektivnich parametril, za souc¢asného velmi dobrého
kosmetického efektu a relativné malé pooperacni boles-
tivosti kolena.

Nizsi pooperacni bolestivost je v soucasné literatute
povazovana za jednu z nejcastéji prokdzanych benefitl
all-inside techniky ACLR s posteromedidlnim odbérem
m. ST (2, 12, 15). Benea a kol. v prospektivni randomi-
zované studii srovndvali, mimo jiné, poopera¢ni bolestivost
mezi skupinou operovanych all-inside technikou versus
klasickou technikou ACLR a prokazali ve skupiné s all-
inside rekonstrukci v jednom mésici od vykonu nizsi
bolestivost hodnocenou pomoci VAS (3,2 £ 5,5) a to na
hranici statistické vyznamnosti (p = 0,057) (2). Schurz
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a kol. prezentuji staticky vyznamny pokles VAS skére
pooperacné z prumérné hodnoty 5,0 na 0,1 ve dvou
letech od vykonu (18). Lubowitz a kol. taktéZ potvrdili
ve svoji prospektivni randomizované studii statisticky
niz$i pooperacni bolestivost (v 1. a 7. dni, 1,5 tydnu, 24.
meésici) posuzovanou pomoci VAS skére ve skupiné
operovanych all-inside technikou v komparaci s klasickou
technikou ACLR (11). Kolektiv autorid vyuzil pfi
posouzeni miry pooperacni bolestivosti VAS skore,
avSak vzhledem ke konceptu studie, kdy nebyly srovna-
vany dvé skupiny operovanych mezi sebou (all-inside
versus jind technika), nelze tedy porovnavat bolestivost
pri pouziti této techniky s jinymi technikami provadénymi
za jinych podminek. Nicméné lze konstatovat, Ze pfi
komparaci hodnot VAS skore zji§t€énymi v nasi skupiné
s hodnotami VAS ve vySe jmenovanych studiich, jsme
dosahli velmi podobnych hodnot s vyznamné klesajicim
VAS skore v Case.

V obou zbyvajicich subjektivnich kritériich (IKDC
a Lysholmovo skére) jsme pooperacné 12 mésicl od
vykonu zaznamenali staticky vyznamné zlepSeni téchto
hodnocenych parametri. Median IKDC se zvysil ze
76 b pfedoperacné na 92 b ve 12. mésici a u Lysholmova
skore ze 74 na 91 b. Statisticky vyznamny nartst té€chto
dvou hodnocenych parametr(i v ase se podoba vysledkim
ostatnich autord, ktefi posuzovali stejna kritéria (3, 12,
15, 18). Shantanu a kol. dokonce prokézali pooperacné
statisticky vyznamné vyssi nartst téchto subjektivnich
kritérii u all-inside rekonstrukce, ve srovnani se skupinou
pacientli operovanych anteromedidlni technikou cileni
ACLR (15). Yasen a kol. prezentovali u této techniky
s pramérnym odstupem od vykonu 49,8 mésict pramérny
nardst Lysholmova skére o 33,1 b (p < 0,001) (20).
Schurz a kol. ve dvou letech od vykonu dosahli statisticky
vyznamného vylepsSeni jak Lysholmova (z 53,4 na
93,1 b), tak i IKDC skére (z 44,6 na 89,7 b) (18).

Pooperacné jsme v jednom roce od vykonu prokazali
staticky vyznamné niZz$i stranovou diferenci ventralni
laxity kolena ve 20° flexi posuzovanou piistrojem GNRB
v komparaci s pfedoperacnim méfenim, a to jak pfi
tlaku 134 N, tak i pfi 250 N. Bressy a kol. prezentuji vy-
sledky stejné operacni techniky hodnocené s min. od-
stupem 12 mésicii od vykonu pooperacné, kdy prokdzali
stranovou diferenci ventralni laxity kolena menSi neZ
3 mm u 54 % hodnocenych a u zbyvajicich 46 % byla
stranova diference vétsi neZ 3 mm. Na zakladé tohoto
vysledku konstatuji, Ze dand operacni technika nepiinasi
pooperacné dostate¢nou kontrolu vySe uvedeného para-
metru (3). Divod takového vysledku pfisuzuji typu
zaveésné fixace, kterd byva nékterymi autory kritizovana.
Biomechanickd studie Mayra a kol. srovndvajici pevnost
a miru elongace $t€pu u all-inside techniky se suspenzorni
fixaci tibidlné versus konvencni techniky tibidlni fixace
Slachového Stépu interferencnim Sroubem zaznamenala
pfi cyklickém zatéZovani vétsi elongaci St€pu u zavésné
fixace (9). Tento parametr vSak nebyl ve studii kolektivu
autorll hodnocen. Naopak Yasen a kol. prezentuji
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statisticky vyznamny pokles stranové diference ventralni
laxity méfené piistrojem KT-1000 operovaného kolena
all-inside technikou ACLR, kdy u Zddného hodnoceného
nebyla hodnota tohoto posuzovaného parametru vyssi
nez 2,4 mm (20). Schurz a kol. dokonce publikuji ve
dvou letech od vykonu stranovou diferenci operovaného
kolena méfenou laximetrem K'T-2000 primérné 1,7 mm
(18). Nase vysledky tohoto posuzovaného parametru se
tedy podobaji vysledkiim poslednich dvou vySe jmeno-
vanych autort a Ize je povaZovat za velmi dobré.

K posouzeni stupné rotaéni laxity kolena jsme pouZili
pivot shift provadény pii védomi pacienta. V tomto po-
suzovaném parametru jsme dosdhli v 1 roce od vykonu
statisticky vyznamného vylepSeni (p < 0,05). Studie
jinych autor@ posuzujici u stejné operacni techniky
rotacni laxitu pomoci PST, kterych je vSak v recentni li-
teratufe pouze nékolik, také prevazné prezentuji podobné
uspokojivé zavéry (2, 11, 15). Naopak Bressy a kol.
s dvanactimésicnim odstupem od vykonu zaznamenali
vyrazné€jsi pozitivitu PST (++ a +++) u 29 % zhodnoce-
nych. Tento vysledek nelze povaZovat za uspokojivy,
protoZe bylo jiZ v minulosti prokdzano, Ze pravé pre-
trvavajici rotacni laxita kolena zplisobuje subjektivni
obtiZe pacientd, zejména u pivotdlnich sportd (1).
V naSem souboru jsme zaznamenali poopera¢né PST
++ a +++ celkem u 4 zhodnocenych (4,4 %).

Vyskyt selhani $té€pu je jednim ze zasadnich parametrt
posuzovanych pfi klinickém hodnoceni a hodnoceni
uspesnosti riznych operacnich technik ACLR. V literatue
je nékolik praci posuzujicich toto velmi dileZzité kritérium
u all-inside techniky ACLR (2, 3, 18, 20). Bressy a kol.
zaznamenali selhani Sté€pu, které si vynutilo revizni
ACLR u této techniky pouze u jednoho operovaného ze
35 zarazenych do prospektivni studie (3). Yasen a kol.
popisuji vyskyt selhani §té€pu u 6,5 % s primérnym od-
stupem 49,8 mésici od operace, Schurz a kol. u 12,7 %
zhodnocenych ve dvou letech od vykonu a Benea a kol.
u dvou sledovanych ze 46 zhodnocenych pacientd (2,
18, 20). V nasem souboru jsme zaznamenali selhani
Stépu u 3 pacientid (3,4 %). Tento vysledek lze pfi po-
rovnani s vysledky ostatnich vySe jmenovanych autort
povazovat za velmi dobry.

Nejvétsi limitaci hodnoceni rotaéni stability kolena
v této studii je fakt, Ze pivot shift test byl vySetfovan pfi
plném védomi pacienta, a tudiZ mohl byt nepiiznivé
ovlivnén mirou spoluprice vySetfovaného a technikou
vySetiujiciho.

ZAVER

Na zakladé vysledki nasi prospektivni studie 1ze kon-
statovat, Ze all-inside technika anatomické rekonstrukce
LCA pomoci kvadrustépu m. ST odebraného postero-
medidlnim pfistupem, za soucasného zachovani Slachy
m. gracilis, se suspenzorni fixaci implantity Tightrope
prinasi v jednom roce od vykonu velmi dobré subjektivni
i objektivni klinické vysledky.
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