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lenního kloubu a stavy po selhaných rekonstrukcích. Zvo -
lenou metodou bylo použití šlach hamstringů HS (m. semi-
tendinosus a m. gracilis), které tvoří čtyři pruhy štěpu. 

Z dnešního pohledu je cílem rekonstrukce LCA
dosažení stability kolenního kloubu, plného rozsahu po-
hybu (ROM – range of motion), bezbolestného stavu
a minimalizace degenerativních změn vzniklých v sou-
vislosti s operační technikou. Rekonstrukce LCA patří
k nejčastějším ortopedickým operacím (3, 4, 8, 12, 27,
29, 30). 

ÚVOD

Klinická část studie navazuje na etapu vývoje instru-
mentária pro rekonstrukci (ligamentum cruciatum anterius
– LCA), který autoři prováděli ve spolupráci ortopedické
kliniky 2. LF UK a FN v Motole Praha s firmou Bez -
noska, s. r. o., v letech 2006–2008. V této části práce
jsou dokumentovány dlouhodobé klinické výsledky. 

Rekonstrukce předního zkříženého vazu kolene je indi-
kována pro akutní a chronické ruptury LCA, instability ko-
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The authors present the clinical use of the new instrumentation set for the anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction

using the hamstring tendons (HS). The positionning of the femoral tunnel and the fixation of the graft play an important role
for the results of the surgery. The aim of the study was to confirm the proposed surgical technique and the methods of the
graft fixation, especially from the point of view of the clinical midterm results at the evaluation up to eight years after the
surgery.

MATERIAL AND METHODS
The clinical evaluation comprises 58 patients operated from 2007 to 2014 using the new instrumentation set. There were

9 men and 49 women included in the sample. The mean age was 34.6 years (range 18 – 58 yrs), namely 36.7 in women and
32.4 years in men. The evaluation was performed pre-opeatively and at 3 and 6 months, 1, 3, 5 and 8 years post-operatively.
All the patients were followed based on the same criteria – clinical range of motion (ROM), stability of the knee –
instrumentation Lachman test utilizing Rolimeter, subjective IKDC score and pain VAS scale for the harvesting site. The
ocurrence and the rate of post-operative complications were monitored. 

RESULTS
The integration and the ingrowth of the graft were achieved in all cases, the full ROM was gained as well, no pathological

instability was observed. The fixation of the HS graft in the bone was confirmed by post-op X ray at 3 months after the surgery.
The clinical evaluation showed the following mean differences in the pre-op and final post-op findings. The average pre-
operative laxity using the Lachmann test was 9.7 mm (range 6–12 mm), at 3 months 1.8 mm (1.4–2.1 mm), at 6 months
1.6 mm (1.2 – 2.2 mm), at 1 year 1.6 mm (1.1–2.3 mm), at 3 years the stability was 1.7 mm (1.2 mm–2.4 mm), at 5 years
2.3 mm (1.2–3.6 mm) and at 8 years after surgery it was 2.5 mm (1.2–3.9 mm). None of the patitents included in the study
showed pathological instability that would be considered an indication for revision. In the evaluation of the subjective IKDC
score, the pre-operative average was 56, with the range of 42–66, at 3 months post-operatively 79 (69–85), at 6 months 88
(74–92), at 1 year 95 (88–100), at 3 years 96 (89–100), at 5 years 94 (87–100), and at 8 years 92 (84–98). No severe
complications were observed.   

CONCLUSIONS
The method provided sufficient post-operative stability of the knee joint. Fixation of the femoral screw satisfied the demands

laid on it. Regarding the pain perception, the method was considered positive, the level of pain involved in the procedure
was low. No severe complications or technical mistakes occurred during the surgical procedures. The new instrumentation
set developed for the ACL reconstruction offers an easy technique and  comfortof use.

Key words: anterior cruciate ligament, reconstruction, hamstrings, knee arthroscopy, instrumentation set.
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pivot shift test, instrumentální Lachmanův
test pomocí Rolimetru, subjektivní IKDC
skóre a hodnocení bolesti odběrového
místa dle VAS škály. Výsledky byly srov-
návány s druhostranným neporaněným
kolenem. Hodnocení hybnosti (ROM)
dokumentovalo rozsahu pohybu, jako
normální bylo hodnoceno dosažení plné
extenze (nikoli hyperextenze), flexe byla
hodnocena v plném rozsahu ve srovnání
s druhostranným kolenem. 

Pro hodnocení stability kloubu byl
použit Lachmanův test s pomocí Roli-
metru (Arthrex), shodně byla hodnocena
stabilita/laxita do 2 mm jako normální,
lehce abnormální mezi 2–5 mm, abnor-
mální laxita byla hodnocena při odchylce
vyšší než 5 mm. Subjektivní hodnocení
pooperačního stavu bylo provedeno dle
subjektivního hodnotícího skóre The In-

ternational Knee Documentation Committee (IKDC)
a v případě odběrového místa podle Visual Analogue
Scale (VAS). Byly sledovány výskyt a frekvence po-
operačních komplikací jako je infekce, hematom a hluboká
žilní trombóza. 

VÝSLEDKY 

Při hodnocení rozsahu hybnosti kloubu ROM byl
zjištěn normální nález v 55 případech (94,8 %), tzn.
bylo dosaženo plné extenze 0°, případně byla přítomna
hyperextenze, flexe byla plná do maximální polohy.
Omezení hybnosti při nedotažení plné extenze do 5°
bylo hodnoceno jako patologický nález, v našem souboru
šlo o 3 pacienty (5,2 %). V těchto případech se jednalo
o nedokonale prováděnou rehabilitaci. 

Předoperační Lachmanův test vykazoval v průměru
předoperační laxitu 9,7 mm (v rozsahu 6–12 mm).
Hodnocení ve 3 měsících vykazovalo průměrnou laxitu
1,8 mm (1,4–2,1 mm). 3 pacienti (5,2 %) měli lehce
abnormální laxitu kolene (2–5 mm). V 6 měsících po
operaci se stabilita zlepšila na 1,6 mm (1,2–2,2 mm),
lehce abnormální laxitu vykazovali pouze dva pacienti
(3,4 %). Hodnocení v 1 roce přineslo tyto výsledky –
stabilita 1,6 mm (1,1–2,3 mm), lehce nadměrná instabilita
u 5 pacientů (8,6 %), ve 3 letech stabilita 1,7 mm (1,2–
2,4 mm), lehce nadměrná instabilita u 8 pacientů
(13,8 %), v 5 letech stabilita 2,3 mm (1,2–3,6 mm),
lehce nadměrná instabilita u 11 pacientů (19 %) a konečně
v 8 letech stabilita 2,5 mm (1.2–3,9 mm), lehce nadměrná
instabilita u 12 pacientů (20,7 %). Nikdo z operovaných
nevykazoval patologickou instabilitu, která by byla in-
dikací k reoperaci.

Výsledky byly hodnoceny statisticky pomocí ANOVA
statistické metody. Potvrdilo se, že po operaci nedošlo
ke vzniku zvýšené laxity ani instability (p = 0,01). Viz
graf 3.

Dalším výstupem bylo hodnocení subjektivního IKDC
skóre. Předoperační průměr byl 56, s odchylkou 42–66.
nejvyšší průměrný nárůst byl zaznamenán v době
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Při výběru ideálního náhradního štěpu jsou kladeny
požadavky na schopnost materiálu co nejlépe nahradit
anatomický komplex LCA, poskytovat stejné biomecha-
nické vlastnosti jako přirozený vaz, umožnit pevnou
a bezpečnou fixaci, podporovat rychlý biologický vrůst
a minimalizovat morbiditu dárcovského místa (15, 16,
17, 20, 28). Výběr štěpu je založen na pojmech jako síla
štěpu, fixace, potenciální komplikace, morbidita dárcov-
ských míst, svalová slabost, artrofibróza. Přestože existuje
celá řada alternativ štěpů, a to jak autogenních, tak allo-
genních, xenogenních, případně arteficiálních, otázka
ideálního štěpu, který by splňoval všechny tyto požadavky
co nejlepší náhrady přirozeného LCA, zůstává pro
chybějící konsensus stále nezodpovězena (2, 6, 11, 17). 

Mnoho předchozích studijních materiálů štěpů LCA
se zaměřuje na jejich elastické vlastnosti a možnosti
jejich selhání, zejména při dosažení maximálního zatížení.
Přesto různé materiály štěpů se mění při jejich odpovědi
na opakovaném zatížení s nízkou úrovní (low-level loa-
ding), což je důležitý srovnávací parametr. Cyklické za-
tížení může vést k laxitě štěpu, což může v konečné fázi
způsobit recidivu symptomatické kolenní instability. 

MATERIÁL A METODIKA

Metoda byla provedena artroskopickou technikou v le-
tech 2007–2014 s použitím nového instrumentária vy-
vinutého autory studie. Ze souboru 58 pacientů kontro-
lovaných v léčbě bylo 9 mužů a 49 žen. Stranový poměr
pravé:levé koleno činil 31:27, poměr stavů akutních,
chronických a reoperací činil 14:38:6 (graf 1). Průměrný
věk pacientů v době úrazu byl 34,6 let (rozmezí 18–58
let), u žen 36,7, u mužů 32,4 let. Hodnocení pacientů
bylo provedeno před operací a po operaci v intervalu
3 a 6 měsíců, 1, 3, 5 až 8 let od operace. Minimální
doba hodnocení konečného výsledku byla 1 rok od ope-
race, poměr pacientů hodnocených ve skupinách po
operaci činil 5:16:28:9 (graf 2). 

Všichni pacienti byli sledováni podle stejných kritérií
– klinický rozsah hybnosti (ROM), stabilita kolene –

Graf 1 Graf 2

stav indikace doba sledování
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3 měsíců po operaci s průměrem 79
(69–85), 6 měsíců 88 (74–92),
v 1 roce 95 (88–100), ve 3 letech 96
(89–100), v 5 letech 94 (87–100)
a finálně v 8 letech 92 bodů (84–
98). Po operaci došlo k signifikant-
nímu zlepšení (p = 0,001) graf 4.

Hodnocení subjektivního vnímání
bolesti odběrového místa a současně
celkového pohledu na operaci po-
mocí skóre VAS konstatovalo rychlý
ústup obtíží do 6 měsíců od operace.
Průměrný pokles v době pooperační
probíhal ve 3 měsících z hodnoty
5,4 na hodnotu 2,7 v 6 měsících na
konečnou hodnotu 0 po 1 roce od
operace.

Komplikace jsme zaznamenali
u 4 pacientů (6,9 %). Jednalo se
o prolongované hojení rány, nevy-
světlitelné obtíže charakteru nezá-
těžových bolestí při normálním kli-
nickém nálezu, a lehké periferní
otoky. Žádná závaž nější komplikace
nebyla zaznamená na. Selhání plas-
tiky jsme nezazname nali, ani nutnost
reoperace z jiného důvodu.

Výsledky implantace štěpu byly
hodnoceny na rtg. Postavení štěpu
bylo hodnoceno jako správné ve
všech případech s malými odchyl-
kami od ideálního stavu. V průběhu
kontrol nedošlo k uvolňování fixač-
ních šroubů (obr. 1a, b).

V průběhu počáteční ověřovací
klinické studie byly odhaleny a na-
praveny minoritní nedostatky instru-
mentária. Celkově lze konstatovat,
že zkoušky proběhly bez význam-
nějších komplikací, potvrdily spo-
lehlivost implantátu a účelnost a jed-
noduchost nástrojů, což se projevilo
především v krátkém operačním čase.
Sehraný lékařský tým zvládne výkon
provést během cca 30 minut – od
první incize až po sešití rány.

DISKUSE

Intraartikulární náhrada předního
zkříženého vazu představuje spíše
komplexní operační výkon, kde je
přítomno mnoho faktorů, které již
jsou prostudovány, ale také mnoho
faktorů, které bude zapotřebí ještě
zeširoka a dlouze studovat. To se
týká také precizní operační techniky,
volby správné a spolehlivé fixace
štěpu, a také přesného nastavení na-
pětí štěpu.

Graf 3

Graf 4

Obr. 1a,b. Správné postavení femorálního a tibiálního šroubu po plastice LCA. 

a b
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Rozhodnutí o výběru vhodného štěpu pro rekonstrukci
LCA záleží na mnoha faktorech a osobním přístupu
operatéra. Tyto faktory zahrnují nejen zkušenost s operační
technikou a vlastní filosofii operativy, ale také dostupnost
biologických tkání a jejich vztah k možným patologic-
ko-anatomickým odchylkám. 

Z hlediska autograftů existují možnosti použití štěpu
ligamentum patellae (Bone-Tendon-Bone, BTB), šlach
hamstringů (v podobě dvoj- až čtyřčetných pruhů) nebo
šlachy m. quadriceps femoris (s kostním bločkem nebo
bez něj). Z hlediska allograftů existuje ještě možnost
použití Achillovy šlachy nebo šlach m. tibialis anterior
a posterior. Existuje však mnoho pohledů, které je za-
potřebí z hlediska jejich důležitosti ve vztahu k mecha-
nickým vlastnostem materiálů používaných pro chirurgické
operace vzít na vědomí. Biomechanické vlastnosti ma-
teriálů štěpů jsou kritickým faktorem pro úspěch těchto
výkonů. Historicky selhaly xenografty, rovněž tak arte-
ficiální náhrady. Je možno použít jak štěpy vlastní (au-
tografty), tak ze tkáňové banky (allografty). Ze všech
těchto nabídek se stala vlastní tkáň štěpu (autograft)
nejčastěji ve světě používaným materiálem (7, 8, 19).

BTB štěp byl primárně považován za ideální materiál
štěpu pro rekonstrukci LCA, tato technika bývá označována
jako „zlatý standard“ (18, 24). Procentuální poměr mezi
oběma metodami se dle literárních zdrojů liší; četnost
HS se uvádí o něco málo nižší než 50 % (1, 8, 28).

Obliba a obecně přijímaná výhoda BTB štěpu spočívá
v možnosti odběru štěpu s kostními bločky na obou
koncích, které umožňují srůst kost ke kosti (bone-to-
bone union). Tento srůst je nejvíce odpovídající biolo-
gickým podmínkám, a tím nejspolehlivější z hlediska
pevnosti srůstu oproti hojení měkkých tkání ke kosti
jako v případě HS. Navíc kostní srůst se uskuteční
v období 6–8 týdnů, zatímco hojení vazivovou jizvou
na hranici měkká tkáň-kost trvá až 12 týdnů. Na druhé
straně nižší morbidita dárcovského místa a ochrana ex-
tenzorového mechanismu v případě použití hamstringů
se staly alternativou ke "zlatému standardu" BTB.

Použitím šlach hamstringů (HS) došlo ke zvýšení po-
pularity v závislosti na zprávách o snížené morbiditě
dárcovského místa a zlepšení fixační techniky štěpů.
Nejprve byly odebrané šlachy HS používány jako
zdvojené pruhy. Vlivem požadavku na sílu štěpu se po-
stupně v operační technice přešlo k používání kombinace
obou šlach v podobě čtyřčetného pruhu m. semitendinosus
(ST) a m.gracilis (G). Vytvoření tohoto pruhu přeložením
šlach v polovině snížilo délku, ale zvýšilo pevnost
a snížilo napětí štěpu (12, 21).

Průměrná šířka zdvojeného štěpu HS má cca 8 mm,
což odpovídá průměrnému průřezu cca 50 mm2 obdobně,
jak tomu je u přirozeného LCA (6, 12, 21). Normální
LCA má průměrnou tloušťku 5 mm, šířku 10 mm, prů-
měrný průřez cca 50 mm2 (22). Na základě výsledků
testů pevnosti se pro obecnou praxi přijímá názor, že
dvou- , tří-, nebo čtyřčetné pruhy šlach hamstringů jsou
nezbytné pro rekonstrukci LCA (14, 15, 17, 19). Zjistilo
se, že maximální zatížení pro selhání rovnoměrně na-
pjatých čtyřčetných šlach hamstringů je signifikantně
vyšší nežli hodnoty štěpu BTB o šíři 10 mm (12). Tyto

štěpy byly zhodnoceny, že mají schopnost snést podstatně
větší maximální zátěž nežli původní intaktní přední
zkřížený vaz (1, 13, 15). Četné klinické studie zhodnotily
biomechanické vlastnosti a také ukázaly úspěšné výsledky
použití šlach hamstringů včetně jejich variací v délce
a napětí (1, 12, 13).

Přesto lze počítat i u hamstringů s výskytem komplikací,
a to především nízkou pevností štěpu a zeslabením jeho
schopnosti odolat zatížení (1, 13). Rovněž srůst měkkých
tkání šlachy s kostí je limitujícím faktorem pevnosti
vazu (2, 4, 6).

Nejčastěji se používá štěp ipsilaterální pro primární
rekonstrukci, lze ovšem použít i štěp kontralaterální.
Toto kontralaterální použití se stává častějším zdrojem
pooperačních stížností ve srovnání s dobrým výsledkem
rekonstrukce LCA na primárně poraněném koleni (22). 

Stále přetrvává mnoho nejasností a kontroverzních
názorů, který z možných druhů biologických materiálů
je vhodný pro rekonstrukci LCA. Tyto názory se ještě
více zvýrazní, pokud se týkají reoperací po primárních
plastikách (1, 11, 15, 23, 25, 26, 28). 

Biomechanické testování různých variant náhrad LCA
bylo již dobře zdokumentováno. Existuje celá řada prací
pojednávajích o biomechanických vlastnostech LCA
náhrad a o uniaxiálním testování. Tyto práce potvrzují,
že čtyřčetný pruh m. gracilis a m. semitendinosus má
zhruba o 250 % větší pevnost než originální vaz (12, 13,
19).

Kim (15) upozorňuje ve své studii, že při rekonstrukci
LCA dochází iniciálně ke snížení počáteční pevnosti
štěpu, což bylo potvrzeno ve studiích na zvířatech (4, 5).
Zabývá se proto studií štěpů, kdy byly pruhy spleteny
kolem podélné osy do tvaru copánku, eventuálně prošity
hypoteticky za účelem zlepšení vlastností jejich počáteč -
ní pevnosti (14, 17). Obecná praxe splétání a prošívání
pruhů hamstringů je značně rozšířená, aniž by byla pod -
ložena předchozími experimentálními studiemi. Argu-
mentem podporujícím tuto teorii zpravidla bylo, že se
mnohočetný pruh bude chovat obdobně jako spletené
lano (9). 

Gobbi (11) uvádí, že ženy mají větší laxitu kolene při
použití HS ve srovnání s BTB štěpem. Obvykle se to
považuje za projev vyšší svalové síly u mužů při rehabi-
litaci. U žen je nahrazována aktivace HS pomocí cvičení
a posilování m. quadriceps (10, 16). Větší poměr síly
quadricepsu ovšem může znamenat větší zátěž pro orga -
nismus při rotačních pohybech.

Ve studii jsme hodnotili rozsah pohybů, nikoli však
svalovou sílu. Ta hraje pochopitelně také roli v dlouho-
dobém hodnocení. Srovnatelně s Gobbim jsme nenašli
rozdíly v hodnocení stabilit po operaci v dlouhodobém
pohledu. 

V současné době neexistuje spolehlivý konsenzus
o optimální operační technice pro tyto indikace. V klinické
praxi pak přistupují i další faktory, které více či méně
ovlivňují úspěch operativy, jsou to např. výběr pacientů,
operační technika, operační přístup a konečně postoperační
rehabilitační program a předpokládané cíle a možnost
finálního zatížení. Podíl všech těchto aspektů a míru
jejich odlišení na výsledku operace lze stěží určit.
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ZÁVĚR

Metodou operativy získávající stále více na oblibě je
použití šlach HS, jejichž snížená morbidita spolu se
zlepšenou implantační a fixační technikou má za následek
odpovídající srovnatelný klinický efekt a spokojenost
pacienta. Je ovšem zapotřebí mít na zřeteli, že úspěch
biologické remodelace tkání se nachází již mimo faktické
možnosti, než je operatér schopen vlastním zvládnutím
operační techniky zabezpečit. Autoři podporují použití
HS zejména u žen, klečících pacientů (při modlení)
a při reoperacích. Důvodem je kromě obnovení stability
kolene snížená bolestivost výkonu a snazší rehabilitace.

Rozsah biologických, biomechanických, patologicko-
anatomických a patofyziologických vztahů a zákonitostí,
které se na reparačním ději podílejí nebo které se mohou
jako nové objevit, je v tuto chvíli neznámý. Proto je za-
potřebí posuzovat všechna pro a proti, a rovněž tak
soudit výsledek operační léčby. Navíc platí známá zku-
šenost operatérů, že věrohodnost hodnocení výsledku
operační léčby přímo úměrně stoupá s časovým odstupem
od provedeného výkonu. Další srovnávací studie budou
stále vhodné.
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