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Nestabilni RAMP léze medialniho menisku u LCA
deficientniho kolena:

srovnani vysledku operacni terapie technikou
outside-in versus all-inside — retrospektivni studie
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

We present the results of the retrospective study comparing the clinical outcomes of outside-in versus all-inside suture
techniques of unstable RAMP lesions (RL) of the medial meniscus in patients with simultaneous ACL lesion with a minimum
two-year follow-up.

MATERIAL AND METHODS

The retrospective evaluation covered two groups of patients who underwent the arthroscopic repair of unstable RL in
combination with anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR). Group 1 included 42 patients (28 men/24 women).
Group 2 consisted of 36 patients (21 men/15 women). In Group 1, RL suture repair using the outside-in technique by pos-
teromedial approach with absorbable PDS suture was performed, while in Group 2 the all-inside technique of RL suture via
the standard anteromedial portal was applied using the Fast-Fix system (Smith Nephew, USA). The evaluation was done
preoperatively and postoperatively with the mean follow-up of 27.9 months in Group 1 and 30.1 months in Group 2. The pa-
tients were assessed using the subjective IKDC score and the side-to-side difference (SSD) in ventral laxity was measured
by Genourob (GNRB) laximeter at the applied pressure of 134 N and 250 N. Moreover, the failure rate of RAMP lesion
repair, ACL graft, necessity of secondary partial meniscectomy and return to pre-injury level of sport were analysed.

RESULTS

The median IKDC score increased in Group 1 from 56 points preoperatively to 92 points postoperatively and in Group 2
from 58 points preoperatively to 90 points postoperatively (p>0.05). The median value of SSD in ventral laxity of the knee
measured by the GNRB laximeter at the applied pressure of 134 N in Group 1 was 5.6 mm preoperatively and 1.9 mm post-
operatively and in Group 2 it was 5.9 mm preoperatively and 2.3 mm postoperatively. At the pressure of 250 N, the median
value in Group 1 was 7.9 mm preoperatively and 2.7 mm postoperatively and in Group 2 it was 8.1 mm preoperatively and
3.2 mm postoperatively. When comparing the SSD of the groups postoperatively, no statistically significant difference was
found (p>0.05). Revision arthroscopy was performed in 8 patients. In 1 patient (2.4 %) in Group 1 and in 4 patients (11.1%)
in Group 2 a rerupture of the RL of the meniscus occurred and partial meniscectomy was performed. In Group 2, statistically
significant higher occurrence of the RL suture failure (p<0.05) was reported and there was a need to perform partial medial
meniscectomy (p<0.05). The ACL graft failure was observed in 2 patients (4.7%) in Group 1 and in 3 patients (8.3%) in
Group 2 (p>0.05). 31 evaluated patients (73.8%) from Group 1 and 24 patients (66.7%) from Group 2 (p>0.05) returned to
the pre-injury level of sports activities.

DISCUSSION

When comparing the outcomes of individual techniques of the RL repair published in recent literature with our conclusions,
we may state that the results of subjective as well as objective criteria achieved were similar to those reported by other
authors worldwide. No study has so far been published which would compare the outcomes of the by us presented two
surgical techniques of the RL suture in an ACL-deficient knee with a minimum follow-up of 24 months.

CONCLUSIONS

Both the surgical techniques of unstable RL repair in combination with the ACLR using a tendon graft result in a statistically
significant improvement of clinical outcomes postoperatively. In Group 2, with the all-inside RL repair, a statistically significant
higher failure rate of RL repair was confirmed as well as the need to perform secondary partial meniscectomy compared to
Group 1.

Key words: RAMP lesion, ACL-deficient knee, unstable medial meniscus lesion, repair of meniscus, all-inside technique,
posteromedial technique, ACL reconstruction.
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Poranéni ptedniho zkiizeného vazu (dale LCA) patii
mezi nejcastéjsi poranéni kolenniho kloubu. V poslednim
desetileti bylo prokazano, Ze vétsina ruptur LCA nebyva
pouze izolovanym poranénim (9, 30). Jednou z nejCastéji
poranénych struktur kolena spolecné v kombinaci s LCA
byvaji mimo jiné i menisky (17). Recentni studie pro-
kazuji pridruzeny vyskyt meniskealnich 1ézi od 55 do
80% u akutniho poranéni LCA a u LCA chronicky defi-
cientnich kolen byva procento dokonce jesté vyssi (15,
26). Typickym poranénim meniskt pfi 1ézi LCA byva
ruptura v zadni ¢asti zevniho menisku nebo avulze jeho
zadniho rohu a/nebo poranéni zadni ¢asti medialniho
menisku v oblasti meniskokapsularni junkce (10). Bylo
prokéazano, Ze nelécena nebo nepoznana ruptura menisku
nejenze sniZzuje spokojenost pacientli po provedené
ACLR, ale i zaroven vyrazné zvysuje riziko selhani
Stépu LCA (18).

Jednim z typickych ptidruzenych poranéni menisku
u léze LCA, ale bohuzel také ¢asto ptehlédnutych, byva
léze zadni ¢asti medialniho menisku v oblasti menisko-
synovialni junkce, nejcastéji v recentni literatufe nazy-
vané jako ,,RAMP léze* medialniho menisku (4). Pojem
-RAMP 1éze* neni zkratkou slov, ale je ptekladem z an-
glictiny a vyjadiuje poranéni medidlniho menisku v ob-
lasti jeho dorzalniho uponu tzv. ,rampy*. Synonyma
k ,,RAMP [ézi* (dale RL), kterou jako jeden z prvnich
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autorti popsal ve své monografii prof. Strobl a kol. v roce
1988, mizeme v literatuie najit nasledujici pojmy: ,,hid-
den lesion®, meniskokapsularni separace nebo menisko-
synovialni ruptura (4, 6, 8, 13, 19, 21, 23).

V zavislosti na typu ruptury, jeji lokalizaci, stupni
nestability menisku a moznosti vizualizace 1éze bé¢hem
artroskopie (ASK) publikovali v roce 2016 Thaunat
a kol. v soucasné dobé¢ asi nejpouzivané;jsi klasifikaci
»RAMP 1ézi*“ na 5 typt (23) (obr. 1).

Typ 1 je meniskokapsularni ruptura ulozena v oblasti
synovialis pfechazejici z menisku dorzalné na kapsulu.
Vyznacuje se malou mobilitou, tzn. relativni stabilitou,
béhem vysetieni ASK hackem (,,hook testem*®).

Typ 2 je podélna netransmuralni vertikalni trhlina
lokalizovana pouze v horni ¢asti medidlniho menisku,
ktera byva lehce nestabilni a dobie viditelna pii ASK
optikou zavedenou transnotch pfistupem.

Typ 3 (tzv. ,,hidden lesion*) je parcidlni netransmuralni
ruptura uloZena v zadni dolni ¢asti menisku asociovana
s rupturou meniskotibidlniho ligamenta. Tento typ RL je
vyrazné nestabilni a neni bez predchoziho debridementu
horni intaktni ¢asti menisku viditelny optikou zavedenou
transnotch ani posteromedialnim (PM) ptistupem!

Typ 4 je vyrazné nestabilni kompletni vertikélni po-
délna ruptura zadni ¢asti menisku probihajici v Cervené
zOng.

Typ 5 je tézce nestabilni komplexni dvojita vertikalni
ruptura zadni ¢asti menisku.
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Obr. 1. Schéma zobrazujici anatomii zadni casti medialniho menisku (¢ast a) a klasifikaci RAMP lézi (Casti c-f) na pet typii v za-
vislosti na typu a lokalizaci ruptury, stupni stability menisku a moznosti vizualizace léze v pritbéhu artroskopie (prekresleno
volné podle Thaunata a kol.).

Fig. 1. Anatomy of posterior segment of the medial meniscus (Part a) and classification of RAMP lesions (Parts c-f) into five
types depending on lesion type and location, degree of meniscal stability and potential visualisation of the lesion during
arthroscopy (redrawn and adapted from Thaunat et al.).
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Incidence vyskytu RL u LCA deficientnich kolen je
relativné vysokd a pohybuje se mezi 9-24% (3, 19).
Prokazalo se, Ze zejména u mladych, sportovné aktivnich
jedinct a détsky pacientl s poranénim LCA vzniklych
pii kontaktnich sportech byva vysoky vyskyt RL (14,
16).

Zaketnost RL tkvi v obtizné diagnostice a také v tech-
nické narocnosti artroskopicky provadéné sutury. Prici-
nou diagnostické obtiznosti RL je jeji lokalizace v huife
pristupné posteromedialni ¢asti kolenniho kloubu. Z toho
rezultuje vyssi riziko piehlédnuti této zasadni patologie
béhem ASK diagnostiky. Také predoperacni diagnostika
nebyva zcela jednoducha, at’ uz pti klinickém vySetteni
(dominuje spise klinicky obraz poranéni LCA), ani pfi
vySetieni magnetickou rezonanci (MRI). V recentnich
studiich prezentovana senzitivita MRI detekce RL neni
vysokd, pohybuje se v rozmezi 48-86 % a specificita je
79-99% (1, 7, 28).

Zékladnim krokem pro stanoveni diagnézy RL je
tedy peclivé provedené ASK vySetfeni. VEtSina autor
se shoduje v tom, ze pii pouziti standardniho anterola-
teralniho (AL) portu pro zavedeni optiky do medidlniho
kompartmentu kolena byva velka ¢ast RL ptrehlédnuta
(senzitivita jen 38%), tim padem zGstava nelécena (3, §,
19, 20)! Z téchto divodii je u pacientl s poranénim LCA
a podezienim na ptitomnost RL nezbytné doplnit béhem
ASK podrobnéjsi diagnostiku zadni ¢asti medialniho
menisku optikou zavedenou transnotch (TN) pfistupem
nebo posteromedialnim (PM) ptistupem do kolena.

Vedle obtiznéjsi diagnostiky byva dalsim problémem
RL volba adekvatni operacni terapie. Stabilni typy RL
s negativnim hook testem (tzn. vétSina typt 1 a nékteré
typy 2) 1ze bud’ ponechat bez osetfeni, nebo provést po-
uze ,,needeling k podpote hojeni tkdn¢ menisku (2).
Nestabilni typy RL (vétSina typt 2 a vzdy typy 3-5) se
doporucuje osetfit suturou a to idealn¢ v jedné dobé
s anatomickou rekonstrukci LCA (dale jen ACLR) (6,
12,20, 24, 25). V literatuie se prezentuje fada operacnich
technik sutury RL v jedné dobé s ACLR s riznymi kli-
nickymi vysledky, technickou a finan¢ni naro¢nosti. Ne-
j€astéji popisované techniky sutury nestabilnich RL jsou
all-inside technika s vyuZzitim vhodného implantat ur-
¢eného k sutufe menisku nebo sutura outside-in techni-
kou pomoci propichovaci jehly zavedené PM portem
(12, 24). K provedeni této studie jsme se rozhodli z di-
vodu znaéné heterogenity vysledki riznych operacnich
technik osetfeni RL medialniho menisku v kombinaci
s ACLR publikovanych v literatute.

Cilem této prace je prezentovat vysledky retrospek-
tivni studie srovnavajici klinické vysledky outside-in
versus all-inside techniky sutury nestabilnich RL me-
dialniho menisku u pacientl se sou¢asnym poranénim
LCA s minimalnim odstupem dvou let od operace.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienti

Do nasi retrospektivni studie jsme zatadili pacienty,
kteti podstoupili ASK suturu nestabilni RL v kombinaci
s rekonstrukci LCA na jednom pracovisti v obdobi od
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Tab. 1. Demografickd data pacient(i zhodnocenych v obou sku-
pindch
Table 1. Demographic data of patients evaluated in both the

groups

E:(r:il:l?lrﬁaﬁcké data zhodnocenych Skupina 1 Skupina 2
celkovy podet pacientil 42 36
pohlavi muZi/zeny 28/24 21/15
vék roky (prdmér) 14-41 (25,2) | 16-43 (28,4)
poranénd strana (prava/leva) 23/19 20/16
détSti pacienti (mladsi 18 let) 19 (45,2%) | 14 (38,9%)
(ekontakiantaking 9| 2o
sportovci (rekreaCni/profesionalni) 34/8 34/2
prlﬂmérny odstup operace od (razu 16 13
(tydny)

listopadu 2015 do ftijna 2018. Pacienti byli rozdé€leni
v zavislosti na typu pouzité techniky sutury RL do dvou
skupin. Ve skupiné 1 (outside-in technika PM piistupem)
bylo zhodnoceno 42 pacientli (28 muz/24 Zen). Skupinu
2 (all-inside technika) tvofilo 36 operovanych
(21 muzd/15 zen). V obou skupinach dominovali re-
krea¢ni sportovci nad profesionalnimi a prevazovali
muzi s nekontaktnim mechanismem poranéni kolena.
Alarmujici byl relativné vysoky vyskyt pacientd mlad-
Sich 18 let (sk. 1 —45,2 %/ sk. 2 — 38,9 %). Podrobn¢jsi
demograficka data jsou ptrehledné shrnuta v tabulce 1
(tab. 1). Mezi obéma retrospektivné zhodnocenymi sku-
pinami nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v de-
mografickych datech.

Metodika

Do nasi retrospektivni studie byli zafazeni pacienti
s poranénim kolena, kde byla béhem ASK prokazana
kompletni ruptura LCA soucasné s nestabilni RL me-
dialniho menisku a byla u nich nasledné provedena su-
tura RL bud’ PM pfistupem pomoci PDS stehti tzn. out-
side-in technikou, nebo all-inside technikou prednimi
porty v jedné dobé s ACLR §lachovym autostépem S§la-
chou z m. semitendinosus. Pacienty jsme retrospektivné
rozdélili do dvou skupin v zavislosti na typu pouzité
techniky sutury RL. Do skupiny 1 byli zatazeni opero-
vani, u kterych jsme provedli suturu RL outside-in tech-
nikou PM priistupem pomoci vstiebatelnych PDS stehti
(obr. 2a—f). Ve skupiné 2 byli zhodnoceni pacienti s all-
inside technikou sutury RL provedenou standardnim an-
teromedialnim portem s vyuzitim implantatu Fastfix
(Smith & Nephew, USA) (obr. 3a—d).

Pacienty jsme do retrospektivni studie zaradili podle
nasledujicich vstupnich kritérii: vék < 45 let, prvni
uraz operovaného kolena, kompletni ruptura LCA do 6
meésict od trazu spole¢né s ASK verifikovanou nesta-
bilni RAMP 1ézi medialniho menisku (tzn. typy RL 2,
3, 4, 5), intaktni laterdlni meniskus, motivace pacienta
k navratu zpét k piivodni sportovni zatézi. Vsichni zata-
zeni méli pred operaci odebranou anamnézu a demo-
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<« Obr. 2. Pacient ze skupiny 1 s nestabilni RAMP lézi 4. typu pravého kolena, kde byla RL oSetrena suturou PM pristupem PDS
stehem:

a — pohled na vyrazné nestabilni (pozitivni ,, hook test ) zadni polovinu medialniho menisku optikou zavedenou do medialniho
kompartmentu AL portem,

b — pohled na posteromedialni cast menisku optikou zavedenou transnotch pristupem, kde je patrna rozsdhla RL 4. typu, zpu-
sobujici posteromedialni nestabilitu kolena a s obnazenou chrupavkou dorzalni casti plata tibiae v linii RL (oznaceno cernou
hvezdickou);

¢ — prubéh sutury RL zahnutou artroskopickou jehlou zavedenou do kolena PM pristupem,

d — finalni pohled transnotch pristupem po ukonceni sutury RL tremi PDS stehy,

e — pohled na sesitou RL tremi PDS stehy optikou zavedenou do PM portu;
f— finadlni pohled do medidlniho kompartmentu z AL portu pred ukoncenim vykonu na sesitou a stabilni zadni cast medialniho
menisku.

Fig. 2. A patient from Group 1 with unstable RAMP lesion of Type 4 in the right knee, with the RL treated by suture repair via
PM approach using PDS suture:

a— view of very unstable (positive “hook test ) posterior part of the medial meniscus via the arthroscope inserted in the medial
compartment through AL portal;

b — view of the posteromedial part of the medial meniscus through the arthroscope inserted via the transnotch approach, with
clearly seen extensive RL of Type 4 causing posteromedial instability of the knee and with exposed cartilage of the dorsal

segment of tibia plateau in the RL line (indicated by a black asterisk),

¢ — RL suture by a curved arthroscopic needle inserted into the knee through the PM approach;

d — final trans-notch view after closing the RL suture by three PDS stitches,

e — view of the RL repaired by three PDS stiches via the arthroscope inserted through the PM portal;

f— final view into the medial compartment from the AL portal before the end of the procedure showing the sutured and stable

posterior part of the medial meniscus.

graficka data. Bylo u nich provedeno klinické, rentge-
nové (rtg) i MRI vysetfeni poranéného kolena a zhod-
notila se nize zminéna subjektivni i objektivni kritéria.
Vyluéujici kritéria pro zafazeni do studie byla: pted-
chozi uraz ¢i operace té¢hoz kolena, uraz nebo operace
kolena druhého, poranéni obou meniskt, zevniho me-
nisku nebo jiny typ poranéni medidlniho menisku nez
RL, vyznamnéjsi degenerativni zmény operovaného ko-
lena (tzn. chondropatie I11. a I'V. stupné dle Outerbridge),
multiligamentdzni poranéni kolena, poruchy osy opero-
vané koncetiny (varus nebo valgus nad 3 stupné¢).

Hodnocena kritéria

Zhodnotili jsme subjektivni i objektivni kritéria ode-
brana pted operaci a dale pooperacné. Poopera¢ni hod-
noceni jsme ve skupiné 1 provedli s primérnym odstu-
pem 27,9 mésict od vykonu (rozmezi 24.—-31. pooperacni
mesic) a ve skupiné 2 v primémém 30,1 mésici (25.—
34. mésic). Ze subjektivnich kritérii bylo posouzeno
subjektivni IKDC skore (0-100 bodh). Ke zhodnoceni
objektivnich vysledki 1€¢by jsme pouzili laximetr Ge-
nourob (dale jen GNRB). Pomoci GNRB jsme méftili
predoperacné a pfi poopera¢nim zhodnoceni stranovou
diferenci velikosti ventralni laxity obou kolen ve 20°
flexi za plného védomi pacienta a to jak pfi tlacich 134
N, tak i pfi 250 N. Pfistroj GNRB umoznil objektivné
a nezavisle na vysetfujicim zméfit velikost ventralni la-
xity kolena s ptfesnosti na desetinu milimetru. Ziskana
data ptistrojem GNRB vykazovala vy$si miru presnosti
a dobrou reprodukovatelnost vysledkl v porovnani se
standardné pouzivanym pfistrojem KT-1000 (5). Meto-
diku méteni pomoci laximetru GNRB jsme jiz v minu-
losti podrobné popsali v nasi praci z roku 2014 (29).

U v8ech pacienttll jsme dale posuzovali vyskyt selhani
sutury RAMP léze, selhani §tépu LCA a nutnost pro-
vedeni parcialni meniskektomie v pribéhu pripadné

revizni ASK. Pacienti byli poopera¢né dotazovani, zda-
li byli schopni navratu k predurazové sportovni zatézi.
Odbér anamnézy, klinické vysetieni, operacni vykon
a sbér dat provedli ve vSech ptipadech dva I1ékafi.

Operacni postup

Pacienti podstoupili nejprve ASK diagnostiku kolena
(v€etné zhodnoceni nalezu na LCA a zbytku kolena).
Byl posouzen typ RL a jeji stabilita. Pokud se jednalo
o nestabilni typ RL (tzn. u v§ech zhodnocenych pacienti
v této studii) provedli jsme jeji suturu ve skupiné 1 out-
side-in technikou PM pfistupem pomoci PDS stehi a ve
skupiné 2 all-inside technikou implantaty Fast-Fix
(Smith & Nephew, USA) a soucasné u obou skupin
ACLR kvadrustépem z m. semitendinosus se zavésnou
fixaci na femuru a tibialni fixaci vstiebatelnym interfe-
ren¢nim Sroubem. Pred zacatkem vykonu v celkové nebo
svodné anestezii a dale za 6 hodin po ném byla intrave-
nézné aplikovana profylakticka davka antibiotika (Zi-
nacef 1,5 g). Operovali jsme vzdy za pouziti turniketu
umisténého na stehn¢ a operovana koncetina byla polo-
hovana ve stejné pozici jako pii ACLR tzn. v 90° flexi
kolena s moznosti plného rozsahu pasivniho pohybu b¢-
hem vykonu.

Vlastni ASK diagnostiku RL jsme provadéli ve tfech
krocich. Nejprve jsme optiku zavedli AL portem zvy-
klym zptsobem do medialniho kompartmentu kolena,
kde jsme se snazili vizualizovat RL a vySetfovali jsme
stabilitu medialniho menisku ,,hook testem‘ (obr. 2a,
3a). ,,Hook test* jsme provadéli ASK hackem, kdy jsme
po jeho zavedeni za dorzalni ¢ast medidlniho menisku
zkouseli meniskus tahem subluxovat ventraln¢ do me-
dialniho kompartmentu. U pacientli se sti§ténym me-
diadlnim kompartmentem v semiflexi kolena (max. do
20°) jsme ,,piningem* jehlou provedli tésn¢ nad trovni
kloubni $térbiny castecné, velmi Setrné a davkované
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Obr. 3. Pacient ze skupiny 2 s RAMP lézi 4. typu pravého kolena zobrazujici operacni postup sutury all-inside technikou
implantaty Fast-Fix:

a — pohled do medialniho kompartmentu kolena optikou zavedenou do AL portu s patrnou vyraznée nestabilni RL typu 4;

b — priibéh samotné sutury horni éasti medialniho menisku implantatem Fast-Fix;

¢ — finalni pohled na sesitou RL, kdy byla sutura provedena ctyrmi implantaty Fast-Fix ( 2 implantaty ve spodni casti a 2
v horni konkavni ¢asti menisku) ve skupiné 2;

d— ,,second look* artroskopie u téhoz pacienta ze skupiny 2 za 13 mésicii od primarniho vykonu (sutura RL all-inside technikou
4x Fast-Fix + ACLR), kde je patrny zcela zhojeny a stabilni medialni meniskus. Ditvodem k provedeni revizni ASK u tohoto
pacienta bylo bolestivé lupani a srusty ulozené v medialnim recessu kolenniho kloubu.

Fig. 3. A patient from Group 2 with a RAMP lesion of Type 4 of the right knee illustrating the surgical procedure of the all-
inside suture technique using the Fast-Fix repair system.:

a — view into the medial compartment of the knee via the arthroscope inserted through the AL portal with a clear highly
unstable RL of Type 4,

b — suture in the upper portion of the medial meniscus using the Fast-Fix repair system;

¢ — final view of the sutured RL with the suture performed by four Fast-Fix implants (2 implants in the lower part and 2
implants in the upper concave part of the medial meniscus) in Group 2;

d — “second look* arthroscopy in the same patient from Group 2 at 13 months after the primary procedure (RL suture by the
all-inside technique 4x Fast-Fix + ACLR) with a clearly seen healed and stable medial meniscus. The reason for the revision
arthroscopy in this patient was the painful clicking and adhesions in the medial recess of the knee joint.
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uvolnéni dorzalni ¢asti hluboké porce vnitiniho postran-
niho vazu (LCM) kolena. Bylo prokazano, Ze toto Setrné
a ¢astecné drobné uvolnéni hluboké porce LCM vyrazné
vylepsuje vizualizaci zadni ¢asti medidlniho menisku
a nezpusobuje vznik klinicky manifestni medialni ne-
stability kolena v poopera¢nim obdobi. Pti druhém kroku
diagnostiky RL jsme po ptevedeni kolena do 90° flexe
a maximalni vnitini rotace kolena zavedli optiku uloze-
nou v AL portu transnotch pristupem, tzn. mezerou
mezi zadnim zkiizenym vazem, medidlnim kondylem
femuru a medialnim platem tibiae, do PM kompartmentu
kolena a natocili jsme pohled optiky medidlnim smérem
do pozice odpovidajici na ciferniku hodin ¢islici 4 u pra-
vého kolena a pozici 8 u levého kolena. Timto uloZenim
a natoCenim 30° optiky se velmi dobfe oziejmil nejen
zadni roh medialniho menisku, ale i celé jeho zadni po-
lovina (tzn. red zona i meniskokapsularni ptechod), ktera
neni normdln¢ viditelna kamerou zavedenou z AL portem
do medialniho kompartmetu (obr. 2b). Vytvoftili jsme si
za kontroly optiky a po predchozim zavedeni jehly stan-
dardni PM pfistup, uzivany klasicky pii rekonstrukci
zadniho zktizeného vazu, kterym jsme poté zavedli ASK
hacek a vySetfili s nim strukturu i stabilitu zadni
¢asti MM. V nékterych piipadech, pfi podezieni na pii-
tomnost typu 3 RL (,,hidden lesion®), jsme cestou PM
portu zavedli shaver a Setrn¢ jsme odstranili intaktni
horni synovialni ¢ast menisku. Tento krok umoznil ve-
rifikaci dosud skryté vertikalni ruptury lokalizované
v dolni ¢asti v red zony MM u typu 3. Pfi tietim kroku
ASK diagnostiky RL byla vyjmuta optika z ptivodniho
AL portu a zavedena do jiz vytvoreného PM portu
v téze pozici kolena, tzn. v 90° flexi a vnitini rotaci ko-
lena. Tato poloha kolena a zejména pozice optiky ulozené
v PM portu umoziovala nejlepsi vizualizaci celé zadni
c¢asti medidlniho menisku a tudiz finalni potvrzeni nebo
vylouceni pfitomnosti RL. Po verifikaci pfitomnosti RL
jsme urcili jeji typ a posoudili stabilitu menisku. Do této
studie jsme nezatadili pacienty se stabilnim typem RL.

Operacni vykon pokracoval osetfenim RL jeji suturou
a to u nestabilnich typti 2-5. Ve skupiné 1 jsme provedli
suturu RL technikou outside-in PM piistupem vétSinou
bez nutnosti uziti kanyly zavedené v PM portu a za sou-
¢asné pozice optiky v AL portu zavedené transnotch pii-
stupem do PM kompartmentu kolena pii 90° flexi a vni-
tini rotaci. Nejprve jsme Setrné€ ozivili linii RL shaverem
uloZzenym v PM portu, u typu 3 bylo nutné provést vy-
raznéj$i debridement. K sutufe menisku byla pouzita spe-
cidlni ASK jehla zahnutd pod tthlem 60° (bézné uzivana
béhem ASK stabilizace ramena) zavedena do kolena PM
portem (obr. 2¢), kterou jsme perforovali za piimé ASK
kontroly nejprve periferni meniskokapsularni ¢ast me-
nisku vzdy vcetné meniskotibialniho vazu a poté jsme
pokracovali s jehlou pfes samotnou linii (nebo ob¢ linie
u typu 5) RL do centralni ¢asti menisku (dle ulozeni RL
do red nebo az red-white zony). Nasledné jsme jehlou
protahli PDS vldkno a provedli dotazeni stehti, dokud se
linie samotné RAMP 1éze zcela neuzaviela. Takto jsme
pokracovali jesté s jednim az dvéma stehy v zavislosti
na rozsahu trhliny (obr. 2d). Sutura tedy byla ve skupiné
1 provedena 2-3 PDS vstiebatelnymi stehy zavedenymi
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PM portem (obr. 2¢). Po suture RAMP 1éze jsme piesu-
nuli pozici optiky ulozené v AL portu do medialniho
kompartmentu a v mirné semiflexi kolena jsme provedli
znovu posouzeni stability seSittho MM pomoci ,,hook
testu’ (obr. 2f). Pokud byl meniskus stabilni, pokracovali
jsme v ACLR technikou, jak je popsano v textu nize.

Ve skupiné 2 byla sutura RL provedena v semiflexi
kolena 10-20°, kdy optika byla zavedena do AL portu
s pohledem do medidlniho kompartmentu kolena a na-
stroje zavadény anteromedialnim (AM) portem (obr. 3a).
Po posouzeni typu RL, jak bylo popsano v textu vyse,
a moznosti provést adekvatni suturu timto piistupem
jsme ozivili linii RL shaverem a nasledovala samotna
sutura technikou all-inside, ke které jsme pouzili zpra-
vidla 3—5 implantati Fast-Fix (Smith & Nephew, USA).
Postup sutury jsme provadéli tak, ze jsme zavedli im-
plantat nejprve pod medidlni meniskus (mezi MM a chru-
pavku plata tibie) a jehlu implantatu jsme zapichli dor-
zalnim a distdlnim smérem do meniskotibialniho vazu
do hloubky 18-22 mm. Po zaflipovani prvni fixacni
¢asti implantatu nasledovalo povytazeni jehly a propich-
nuti téla menisku z jeho spodni ¢asti smérem dorzalné
a proximaln¢ do hloubky opét 18—-22 mm. Nasledovalo
zaflipovani druh¢ fixacni ty¢inky a poté dotazeni stehu,
které vedlo k repozici menisku dorzalné a pritazeni me-
niskotibidlniho vazu k red z6n¢ menisku. Nasledovalo
zavedeni druhého vice medidln¢ ulozeného Fast-fix stej-
nou technikou. K dosazeni dostate¢né stability a repozice
zadni Casti menisku jsme jesté doplnili 2-3x Fast-Fix,
vSechny ulozené vertikalné nebo lehce Sikmo do horni
konkavni ¢asti menisku (obr. 3b). Na konci sutury byla
vySetiena stabilita sutury a menisku (obr. 3c).

Po dokonceni sutury RL vyse popsanymi dvéma od-
lisnymi technikami jsme provedli u obou skupin stejnou
operac¢ni technikou anatomickou rekonstrukci LCA.
K nahradé¢ LCA jsme ve vsSech pfipadech pouzili $la-
chu m. semitendinosus (m. gracilis byl ponechéan) ode-
branou anteromedialnim ptistupem, kterou jsme ptipra-
vili vzdy jako kvadrustép v rozmezi prameéra
7,0-9,5 mm. Femoralni kanal byl cilen a vrtan retro-
gradn¢ vrtakem Flipcutter (Arthrex, USA) do anatomické
pozice piivodniho femoralniho uponu LCA, lehce blize
k AM porci. K femoralni fixaci jsme pouzili implantat
Tightrope (Arthrex, USA). Tibialni kanal jsme vrtali
standardni technikou do centra piivodniho tibidlniho
uponu LCA. K tibialni fixaci byl pouzity vstiebatelny
interferen¢ni Sroub Biosure (Smith & Nephew, USA).
Na konci vykonu jsme vzdy zavedli do kloubu na dobu
2448 hodin odsavny Redoniiv drén a pfilozili rigidni
ortézu na koleno.

Pooperacni priubéh

Zhodnoceni pacienti z obou skupin méli doporuc¢eny
identicky pooperacni rezim. Operovani byli hospitali-
zovani po dobu 2448 hodin, kdy jsme pred dimisi pro-
vedli extrakci drénu a pfevaz ran. Pacienti byli kontro-
lovani ve 2. a 6. tydnu od vykonu a dale v 6., 12.
a minimalné 24. poopera¢nim mésici. Vzhledem k pro-
vedené sutuie RL méli operovani koleno fixovano rigidni
ortézou v extenzi 1.-3. tyden a poté zpravidla ortézou
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Tab. 2. Predoperacni a pooperacni vysledky posuzovanych kritérii u obou operovanych skupin pacienti
Table 2. Preoperative and postoperative results of the evaluated criteria of both the groups of operated patients

Visledly hodnocenyeh kitéri | G ORE | pymingem | piedopersini | FUmin2dm n
GNRB - SSD v mm
tlak 134 N: medidn (min—-max) 5,6 (3,5-7,9) 1,9 (0,7-2,4) 5,9 (3,2-8,3) 2,3(0,6-2,9) n.s.
tlak 250 N: median (min-max) 7.9 (4,9-9.1) 2,7 (1,1-32) 8,1 (4,7-9,9) 3.2 (1,2-4,1) n.s.
subjektivni IKDC skdre 56 (47-64) 92 (79-99) 58 (42-68) 90 (74-99) n.s.
poéet (%) pocet (%)
selhéni Stépu LCA 2 (4,7) 3(8,3) n.s.
selhani sutury RAMP léze 1(2,4) 4(11,1) <0,05
névrat k plivodnimu sportu 31(73,8) 24 (66,7) n.s.
parcialni meniskektomie 1(2,4) 4(11,1) <0,05

s nastavitelnym limitovanym rozsahem hybnosti s po-
volenim flexe do 45° v obdobi 3.—4. tydne, do 60 °
flexe 5.—6. tyden, od zacatku 7. tydne mohli ortézu od-
lozit a zacali postupné rozcvicovat flexi kolena do pIného
rozsahu. Krajni extenze byla povolend od prvniho po-
operacniho dne. Doba odlehceni konéetiny o francouz-
skych holich trvala zpravidla po dobu 7-8 tydnti od vy-
konu, z toho 1.-2. tyden chodili pacienti zcela bez
doslapu a od 3.—7. tydne jsme povolili lehky doslap na
operovanou koncetinu. Vsichni pacienti absolvovali ob-
dobny fyzioterapeuticky plan. Prevence flebotrombozy
byla zajistovana aplikaci nizkomolekularniho heparinu
individualné na dobu 5-7 tydnd. Plna sportovni zatéz
byla operovanym umoznéna zpravidla od 8. pooperac-
niho mésice, pokud to celkovy stav pacienta, pritbéh re-
habilitace a klinicky nalez na koleni umoznil.

Statistické zhodnoceni vysledku

Statistické zhodnoceni vysledkli provedl nezévisly
statistik. Pro srovnani Cetnosti navratu k predurazové
sportovni zat¢zi, vyskytu selhani §tépu a nutnosti provést
parcidlni medialni meniscektomii mezi zkoumanymi
skupinami byl uzit Fishertiv exaktni test. Pro zhodnoceni
rozdilu mezi skupinami v parametru GNRB a subj.
IKDC skore v dany ¢asovy okamzik se pouzila nepara-
metrickd ANOVA (Wilcoxon test) a median test. Statis-
tickd vyznamnost byla stanovena na hranici 0,05.

VYSLEDKY

Hodnota medianu subjektivniho IKDC skore na-
rostla ve skupiné 1 z pfedoperacni hodnoty 56 b (47-64)
na pooperacni median 92 b (79-99 b) a ve skupiné 2
z hodnoty 58 b na poopera¢ni median 90 b (tab. 2,
graf 2). V obou skupinach jsme tedy prokazali statisticky
vyznamné zlepSeni tohoto subjektivniho parametru
(p<0,05) pti pooperacnim hodnoceni s min. odstupem
24 mésict od vykonu. Pfi srovnani hodnot toho para-
metru v poopera¢nim hodnoceni nebyl prokazan mezi
obéma zhodnocenymi skupinami statisticky vyznamny
rozdil (p>0,05) (tab. 2).

Mira stranové diference ventralni laxity operovaného
kolena objektivné posouzena laximetrem GNRB pfi
tlaku 134 N méla ve skupiné 1 pfedoperacné median na
hodnoté 5,6 mm oproti poopera¢nimu medianu 1,9 mm
a ve skupiné 2 medidn 5,9 mm pted a hodnotu 2,3 mm
min. 24 mésict po vykonu (tab. 2, graf 1). Pfi posuzo-
vaném tlaku 250 N byla ve skupiné 1 hodnota medianu
7,9 mm pied versus 2,7 mm po vykonu a ve skupin¢ 2
¢inila jeho hodnota pted vykonem 8,1 mm a pooperacné
3,2 mm (tab. 2, graf 1). Ve zhodnoceném souboru jsme
tedy prokazali statisticky vyznamné snizeni stranové di-
ference ventralni laxity kolena v ¢ase a to jak ve skupiné
1 (p<0,05), tak i ve skupin¢ 2 (p<0,05). Pfi srovnani té-
hoz parametru mezi jednotlivymi skupinami pii poope-
racnim hodnoceni s min. odstupem 24 mésict od vykonu
jsme mezi ob&é skupinami neprokazali statisticky vy-
znamny rozdil (p>0,05), a to jak pfi tlacich 134 N, tak
i pfi 250 N (tab. 2).

Selhani §tépu LCA v obdobi mezi operaci a poope-
ra¢nim hodnoceni bylo prokazano ve skupiné 1 u dvou
pacientl (4,7 %) a ve skupiné 2 u tfech operovanych
(8,3 %) (tab. 2). V tomto posuzovaném parametru nebyl
mezi obéma skupinami prokazan statisticky vyznamny
rozdil (p>0,05). Vsichni tito pacienti se nasledn¢ pod-
robili revizni ACLR. U obou pacienti ze skupiny 1
a u dvou ze skupiny 2 byla plné€ zhojena piivodné sesita
RL, u tfetiho pacienta ze skupiny 2 jsme provedli par-
cialni meniskektomii z diivodu selhani sutury RL.

V pribéhu hodnoceného obdobi jsme zaznamenali
pouze u jednoho pacienta (2,4 %) ze skupiny 1 rerupturu
pivodné seSité RL medialniho menisku PDS stehem
a provedli jsme u néj parcialni meniskektomii. Jednalo
se o 17 letého pacienta s pivodné komplexni RAMP
1ézi typu 5 primarné osetfenou 3x PDS stehy s PM pii-
stupu, ktery prodélal distorsi pii kopané ve 14. poope-
racnim mésici. Ve skupiné 2 jsme prokazali selhani su-
tury RL ve 4 piipadech (11,1 %) a i zde byla provedena
vzdy parcialni meniskektomie. Pfi srovnani tohoto pa-
rametru mezi obéma skupinami posouzenymi pii po-
opera¢nim hodnoceni jsme tedy dokazali ve skupiné 2
statisticky vyznamné vyssi vyskyt selhani sutury RL



273-283-Zeman 3.8.21 15:15 Stranka 281

281/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 88, 2021, No. 4

(p<0,05) a také nutnosti prove-
deni parcidlni medialni menis-
cektomie (p<0,05) (tab. 2).

Ve sledovaném obdobi jsme
operaéni komplikaci (HZT, in-
fekce, arthrofibrosa, atd.) sou-
visejici s operacnim vykonem.
Revizni ASK operaci jsme in-
dikovali z riznych divodi (ob-
tézujici lupani, bolesti nebo na-
pIné kolena, nestabilita atd.)
celkem u 8 pacientd (3x ve sku-
piné 1, 5x ve skuping 2).

S min. odstupem 24 mésicti
od vykonu se ke stejné arovni
sportovni aktivity jako pied
urazem vratilo 31 hodnoce-
nych (73,8 %) ze skupiny 1 a 24
pacientl (66,7 %) ze skupiny 2
(tab. 2). V tomto parametru ne-
byl mezi skupinami pii poope-
racnim zhodnoceni zjistén sta-
tisticky  vyznamny rozdil
(p>0,05). Zbyvajici operovani
se bud’ k pivodnimu sportu vii-
bec nevratili, nebo zménili druh
sportu, a/nebo se vratili ke stej-
nému sportu, ale nejsou ho
schopni provozovat na stejné
urovni jako pied urazem.

DISKUSE

Nejpodstatngjsim a klinicky
pfinosnym vysledkem této
prace je fakt, ze jsme prokazali
statisticky vys$si vyskyt selhani
sutury RL a také nutnosti pro-
vedeni parcialni medidlni me-
niskektomie ve druhé dobé
u pacientl ze skupiny 2 tzn.
tam, kde byla provedena sutura
RL all-inside technikou. Dale
jsme prokazali, Ze operacni
1é¢ba sutury RL obéma zhod-
nocenymi technikami v kombi-
naci s anatomickou rekonstrukci
LCA $lachovym $t€pem pfinasi
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Graf 1. Predoperacni i pooperacni hodnoty stranové diference obou kolen merené laxi-
metrem GNRB pri tlacich 134 N a 250 N u obou zhodnocenych skupin pacientii. (Cerveny
kosoctverec = median hodnot, modra cara = rozptyl hodnot).

Chart 1. Preoperative and postoperative values of the side-to-side difference in both
knees measured by GNRB laximeter at the applied pressure of 134 N and 250 N in both
the evaluated groups of patients. (red rhombus = median of the values, blue line =
variance of values).
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Graf 2. Predoperacni a pooperacni hodnoty subjektivniho IKDC skore u obou skupin
zhodnocenych pacientii (Cerveny kosoctverec = median hodnot, modra cara = rozptyl
hodnot).

Chart 2. Preoperative and postoperative values of subjective IKDC score in both the
groups of evaluated patients (red rhombus = median of the values, blue line = variance
of values).
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s minimalnim odstupem 2 let od operace srovnatelné
a velmi dobré klinické vysledky.

V recentni svétové literatuie je popisovan relativni
vysoky vyskyt RL medialniho menisku (9-24%) v kom-
binaci s poranénim LCA (3, 20). Alarmujici je fakt, ze
zejména u mladych sportovné¢ aktivnich pacientt s po-
ranénim LCA se incidence RL pfibliZuje k horni hranici
24 % (14, 16). O to vétsi diraz by tedy mél byt bran na
spravnou diagnostiku a vhodné zvolenou operacni tech-
niku 1éCby této relativné zavazné a casto prehlédnuté
patologie.

Pti rozhodovani o typu zvolené terapie RL je zasadni
posoudit, zda-li je diagnostikovana RL stabilni nebo ne-
stabilni (27). V literatuie se doporucuje k tomuto po-
souzeni stability provést tzv. ,,hook test™, ktery popisu-
jeme v casti metodika této prace. Autoti Balasz a kol.
prokazali na souboru 162 zhodnocenych, Ze stabilni typy
RL u LCA deficientniho kolena neni nutné osetfovat su-
turou, protoze sutura tohoto typu RL v prubéhu ACLR
nepfinesla s prumérny odstupem 2 let od vykonu klinicky
benefit (2). Liu a kol. ve své prospektivni randomizované
studii prokazali s min. odstupem 2 let od operace po-
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dobné vysledky posuzovanych kritérii (subjektivni skore,
stabilita a stupenn hojeni menisku) pii operacni terapii
stabilni RL technikou abraze a trepanace v kombinaci
s ACLR jako v kontrolni skuping¢ s provedenou suturou
RL (13). My jsme se proto v nasi praci zamétili pouze
na zhodnoceni vysledkll u pacientl s nestabilnim typem
RL v kombinaci s ALCR.

Nestabilni typy RL, kterych je vétsi ¢ast, je naopak
jednoznaéné doporucovéano vzdy oSetiit suturou (4).
Bumberger a kol. ve své praci shrnuji, Ze u pacientl se
suspektni RL je nutné vzdy provést peclivou artrosko-
pickou diagnostiku menisku nejlépe optikou zavedenou
do PM portu a dale, Ze v ptipad¢ prokézaného nestabil-
niho typu RL je nutné vzdy provést jeji suturu (4). Ne-
poznana nebo neosettend RL vede k pietrvavajici laxité
kolena zejména ventralnim smérem, coz vede nejen k ne-
uspokojivému klinickému vysledku ACLR, ale také k ne-
adekvatnimu zatézovani §tépu LCA a tim i k vyrazné
vyssimu riziku jeho selhani (22). Z téchto divodu jsme
k objektivnimu posouzeni vysledkii sutury RL zvolili
pravé mefeni stranové diference ventralni laxity kolena
pomoci pristroje GNRB. Na zaklad¢ dosud publikova-
nych praci ze svéta lze konstatovat, ze operacni terapie
nestabilnich typu RL riiznymi technikami u LCA defi-
cientniho kolena pfinasi zlepSeni subjektivnich i objek-
tivnich posuzovanych klinickych vysledkt. Vysledky
srovnavajici jednotlivé operacni techniky sutur RL jsou
vsak zatim stale kontroverzni (13).

Jednou z nejc¢astéji publikovanych technik oSetieni
RL ve svétové literatutfe je technika all-inside sutury
RL. Autoti Chen a kol. ve své studii publikované v roce
2018, zaméfené na vysledky sutury a hojeni RL touto
technikou pomoci implantatt Fast-Fix u LCA deficient-
niho kolena, prokazali pti pooperacnim hodnoceni s pri-
meérnym odstupem 32 mésict od vykonu u 46 zhodno-
cenych statisticky vyznamné vylepSeni posouzenych
klinickych parametrii (Lysholmova i IKDC skore) (6).
U vSech operovanych také provedli ,,second look* ar-
troskopii, kde zjistili u 97,8% kompletni nebo ¢astecné
zhojeni RL osetfené implantaty Fast-Fix. V nasem sou-
boru jsme také pooperacné prokazali ve skupiné 2 sta-
tisticky vyznamné vylepSeni subjektivniho parametru
IKDC. ,,Second look* artroskopii jsme ale provadéli po-
uze u pacientt, kteti méli klinické obtize (obr. 3d). Stej-
nou techniku sutury nestabilni RL all-inside technikou
implantaty Fast-Fix jakou jsme pouzili i my v nasi studii
ve skupin€ 2, prezentuji také autofi Li a kol. v jejich
praci z roku 2015, kde na skupiné 23 operovanych s prii-
mérnym odstupem 14 mésict od vykonu prokdzali sta-
tisticky vyznamné zlepSeni Lysholmova skore poope-
racné (12).

V recentni literatuie je také nékolik praci prezentuji-
cich vysledky sutury nestabilni RL posteromedialnim
ptistupem, ktera se nabizi pro svoji Setrnost, dobrou pre-
hlednost a velmi dobré biomechanické vlastnosti (11,
20). Touto technikou jsme osetfovali RL my ve sku-
piné 1. Asi nejvétsi dosud publikovany zhodnoceny sou-
bor operovanych pacientl touto technikou prezentovali
Sonnery-Cottet a kol. v roce 2018 (20). V této praci pro
oSetieni nestabilni RL zvolili pravé techniku sutury PM
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pristupem obdobnou technikou prositi menisku jako
v nasi studii. Tito autofi s primérnym odstupem od ope-
race 45,6 mésict od sutury RL v jedné dob¢ bud’ pouze
s ALCR nebo navic ve druhé skupiné doplnénou jesté
o rekonstrukci anterolateralniho ligamenta prokazali
mimo jiné relativné nizké procento nutnosti provedeni
sekundarni meniskektomie (6,7 % a 14,8 %) a dale sta-
tisticky vyznamné zlepSeni posuzovanych klinickych
parametrl pii poopera¢nim hodnoceni. V nasem souboru
jsme sice neposuzovali pacienty s provedenou suturou
RL v kombinaci s ACLR a ndhradou ALL, ale prokazali
jsme nutnost sekundarni meniskektomie ve druhé dobé
po sutufe RL v kombinaci s ACLR ve 2,4 % ve skupin¢
1 all,1 % ve skupiné 2. Klinické vysledky sutury RL
léze PM piistupem, prezentovali Thaunat a kol. v roce
2016. Prokézali u 81 pacientii s minimalnim odstupem
24 mésict od vykonu statisticky vyznamné zlepSeni po-
suzovaného parametru IKDC skore a to o primérnou
hodnotu 21,9 (piedoperacni primér byl 63,8 / pooperacni
byl 85,7) (24). My jsme v nami zhodnoceném souboru
zaznamenali nariist medianu subjektivniho IKDC skore
z predoperaéni hodnoty 56 (47-64) na median 92 (79—
99 b) s minimalnim odstupem 24 mésicti od vykonu.
Pooperacné jsme tedy v dané skupiné prokazali statis-
ticky vyznamné zlepseni tohoto subjektivniho parametru.
Vysledky sutury nestabilni RL posteromedialnim pii-
stupem za soucasné vizualizace zadni ¢asti menisku opti-
kou zavedenou do posterolateralniho pfistupu tzv. trans-
septalnim pfistupem v kombinaci s ACLR prezentovali
v roce 2017 autofi Keyhani a kol. (11). Tito autofi po-
dobné jako my vyuzili k sutute RL zahnutou propicho-
vaci jehlu a PDS vlakno zavedené PM pfistupem a zhod-
notili vysledky s min. odstupem 2 let od vykonu.
Prokazali bezpecnost této operacni techniky a podobné
jako my v nasi praci, i velmi dobré klinické vysledky
(IKDC skoére narostlo z hodnoty 53,6 na 82,1 po vy-
konu).

V literatuie jsme doposud nezaznamenali zdsadnéjsi
praci, ktera by srovnavala mezi sebou vysledky dvou
technik sutury RL v kombinaci s ACLR jak ptedkladame
my v této studii. Déale jsme nezaznamenali praci posu-
zujici u stejnych operacnich technik (sutura RL + ACLR)
méfeni laxity kolena pomoci pfistroje GNRB. Z toho
divodu nejsme schopni tyto nase naméiené hodnoty pii-
strojem GNRB v této diskuzi srovnat s vysledky jinych
autord. Slabou strankou této prace je fakt, ze se nejednalo
o prospektivni a randomizovanou studii, ale pouze re-
trospektivni zhodnoceni. Dale by bylo vhodné k doka-
zani event. benefitu jedné z téchto operacnich technik
a k dostate¢nému statistickému posouzeni, zhodnotit
rozsahlejsi soubor pacientil s vétsim casovym odstupem
od vykonu.

ZAVER

V této praci jsme prokazali, ze ob¢ operacni techniky
sutury nestabilni RL v kombinaci s anatomickou rekon-
strukei LCA Slachovym S$tépem piindsi s minimalnim
odstupem 2 let od operace statisticky vyznamné zlepSeni
klinickych vysledkid. Ve skuping 2 s all-inside suturou
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RL byl prokéazan statisticky vyznamné vyssi pocet sel-
hani sutury RAMP léze a také nutnosti provedeni se-
kundarni parcialni meniskektomie v porovnani se sku-
pinou 1, kde byla provedena sutura posteromedialnim
pristupem.
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