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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
It was a prospective, randomised, unblinded study. Effects of the application of platelet-rich fibrin (PRF) on the anatomic

anterior ligament reconstruction were examined. 

MATERIAL AND METHODS
A total of 40 patients who underwent a surgery between 2012 and 2014 were enrolled in the study. The patients were ran-

domised into two groups: the group with PRF application (n=20) and the group without PRF application (n=20, control group).
The study included 11 women and 29 men, with the mean age at the time of inclusion into the study 29.1 years. Vivostat ®
PRF was obtained perioperatively from the patient s blood and applied intraoperatively to the hamstring tendon graft. The ACL
graft healing was assessed through magnetic resonance (MRI) at 6 and 12 months postoperatively. The clinical outcomes (the
Lysholm score and the IKDC Subjective score, return to pre-injury sport levels, Pivot-shift test, graft failure) as well as
standardised laxity measurements using GenouRob arthrometer were performed preoperatively and 12 months after surgery. 

RESULTS
The study was completed by thirty-three (33) patients (17 in the PRF group and 16 in the control group). In two cases,

postoperative graft failure was reported (both cases in the control group). No significant differences were found in the
process of graft ligamentization evaluated through MRI (p=0.07). No significant difference between the groups was identified
with respect to return to pre-injury sport levels (p=0.232), or the Lysholm score and IKDC Subjective score (p=0.259, and
p=0.364 respectively). The postoperative knee laxity measurement using Genourob arthrometer did not reveal any significant
differences between the PRF group and the control group. 

DISCUSSION
Results similar to those arrived at by our study have recently been published also by other authors worldwide. We can

therefore assume that the application of PRF can be of benefit, especially at the early stage of healing. The results still need
to be verified on a larger study group, the study design should focus on the development in the early postoperative period. 

CONCLUSIONS
In our study group, no significant difference was observed in the evaluated subjective and objective clinical parameters.

Only the parameter regarding the ACL graft failure fell just short of statistical significance, namely to the disadvantage of the
group without the PRF application.

Key words: anterior cruciate ligament, arthroscopy, anatomic ACL reconstruction, magnetic resonance imaging of the
graft, platelet-rich fibrin, graft healing, MRI signal intensity of the graft.

ÚVOD

Plazma bohatá na destičky (dále jen PRP, platelet-
rich-plasma) a fibrin bohatý na destičky (dále jen PRF,
platelet-rich-fibrin) jsou autologní krevní produkty,
u nichž se předpokládá potenciálně pozitivní vliv na ho-
jení kostí a měkkých tkání, včetně anatomické rekon-
strukce předního zkříženého vazu (dále jen ACLR) (1,
6, 11, 18). Obě látky obsahují množství růstových faktorů

a cytokinů, které mají vést k urychlení regenerace tkáně,
jako je inzulinu podobný růstový faktor, vaskulární en-
doteliální růstový faktor, fibroblastový růstový faktor,
růstový faktor odvozený z krevních destiček, epidermální
růstový faktor a transformující růstový faktor beta (21). 

Poranění předního zkříženého vazu (dále jen ACL,
anterior cruciate ligament) je častým poraněním u spor-
tovců a fyzicky aktivních osob. Pouze část pacientů (61–
89 %) je po operační rekonstrukci ACL schopná návratu
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ke sportovní činnosti v intenzitě podobné té, jaká byla
v době před úrazem. Jako nejčastější sporty vedoucí
k poranění ACL bývají uváděny u žen gymnastika, ba-
sketbal a fotbal u mužů (8). 

ACL je primární stabilizátor kolene proti anteriorní
translaci a sekundární stabilizátor při rotačních pohybech
(15). Poranění ACL vede u většiny zejména sportovně
aktivních pacientů ke klinicky manifestní nestabilitě ko-
lena a časem může vést k sekundární degeneraci kolen-
ního kloubu (5). Bylo popsáno množství rekonstrukčních
technik využívajících k náhradě ACL jak autografty, tak
alografty. I po ACLR však může dojít k selhání štěpu
a nejčastěji k tomu dochází právě v období mezi 6.–12.
pooperačním měsícem, kdy se pacienti vracejí zpět do
sportovní zátěže. Mezi rizikové faktory pro selhání štěpu
ACL mimo jiné patří: mladší věk, ženské pohlaví, laxita
ligament, neadekvátní artroskopické ošetření menisků
a dalších přidružených poranění kolena, poruchy osy
končetiny, zvýšený zadní slope tibie, body mass index
atd. (17).

V nedávné době publikovaná přehledová studie
shrnula vliv použití PRP při rekonstrukcích ACL. Zkou-
mané oblasti zahrnovaly hojení štěpu, morbiditu v místě
odběru štěpu, vliv na bolest a pooperační funkční zlep-
šení (6). Tento přehled neidentifikoval žádné oblasti
s pozitivním vlivem PRP. Na druhou stranu bylo proká-
záno, že PRF má od PRP značně odlišné vlastnosti, které
ho mohou predisponovat k výhodnému použití tam, kde
PRP selhává. Třídimenzionální síť fibrinu v PRF obsa-
huje destičky, leukocyty a růstové faktory, které by hy-
poteticky měly vést k urychlení procesů hojení (9). Re-
centně byly také publikovány práce, které prokázaly
silnější vliv PRF na kostní hojení v porovnání s PRP
(2,10). Zároveň je známo, že biologicky aktivní pří-
pravky s vysokým podílem trombocytů mohou urych-
lovat diferenciaci pluripotentních mezenchymálních
kmenových buněk kostní dřeně (19). 

Preliminární analýzu, tedy předběžné hodnocení MRI
nálezů bez kompletního statistického hodnocení a bez
klinických výsledků dalších vyšetření, jsme publikovali
již v roce 2018 (24). Po kompletním zhodnocení klinic-
kých nálezů, stejně jako po vyhodnocení objektivních
a subjektivních skóre, nyní v této práci předkládáme
čtenářům kompletní výsledky prospektivní randomizo-
vané studie zaměřené zejména klinické výsledky zhod-
nocených pacientů.

MATERIÁL A METODIKA

Tato studie byla designována jako prospektivní, ran-
domizovaná a nezaslepená. Testované hypotézy byly
definovány následovně (24):
1. ve skupině pacientů, kterým bude během operačního

výkonu aplikován PRF na štěp a do kostních kanálů,
bude při pooperačním hodnocení nálezů na MRI pro-
kázáno rychlejší vhojování a současně i ligamentizace
štepu, tj. výraznější změna homogenity a intenzity
signálu štěpu LCA na MRI operovaného kolena, v po-
rovnání s pacienty bez použití PRF.

2. pacienti, u kterých se použil peroperačně PRF, budou
mít statisticky významně vyšší procento dřívějšího
návratu k předúrazovým aktivitám a menší výskyt
selhání štěpu ACL.

3. skupina s peroperační aplikací PRF bude mít statis-
ticky významně lepší klinické výsledky, tzn. posuzo-
vaná subjektivní i objektivní kritéria.
Studie byla provedena v souladu s Helsinskou de-

klarací. Od všech pacientů byl získán písemný informo-
vaný souhlas. 

Kritéria pro inkluzi a exkluzi, soubor pacientů
Inkluzní a exkluzní kritéria jsou shrnuta v tabulce 1

(tab. 1). Do studie byli zahrnuti pacienti operovaní na
našem pracovišti v letech 2012–2014. Původně bylo pro
studii rekrutováno 40 pacientů, kteří byli randomizováni
obálkovou metodou na začátku operace buď do skupiny
s PRF (n=20), nebo do druhé skupiny bez použití PRF
(n=20, kontrolní skupina). Průměrný věk v době inkluze
byl 29,1 roku, zahrnuto bylo 11 ženských a 29 mužských
pacientů. Průměrná doba od úrazu byla ke dni operace
15,9 týdnů. 

Operační postup
Operační postup byl popsán detailně již v předchozí

naší publikaci (24). U všech pacientů zařazených do stu-
die byla provedena artroskopická rekonstrukce předního
zkříženého vazu pomocí hamstringového kvadruštěpu
(šlacha m. semitendinosus a zároveň šlacha m. gracilis).
Peroperačně bylo pacientům zařazeným do skupiny
s PRF randomizací obálkovou metodou odebráno 120 ml
krve, PRF byl připraven pomocí systému Vivostat (Vi-
volution A/S, Birkerød, Dánsko). Pomocí tohoto systému
bylo získáno 5–6 ml PRF, který byl u skupiny pacientů
s použitím PRF peroperačně aplikován (cca 1 ml) přímo
mezi jednotlivé čtyři části štěpu i na jeho povrch, a to
během jeho přípravy na stolku určeném pro přípravu
štěpu (obr. 1). Zbytek objemu PRF byl aplikován do
připravených tunelů jak ve femuru, tak v tibii a znovu
na jeho povrch již nitrokloubní (přesněji níže). Připra-
vené štěpy měly ve všech případech průměry 7,5–
10 mm. K fixaci graftu byl femorálně použit ACL Tight -
Rope implantát (Arthrex, Naples, USA) a tibiálně
interferenční šroub Inion (Smith α Nephew, USA). 

Standardně bylo využíváno tří operačních vstupů, cí-
lem bylo anatomické uložení štěpu, jak již bylo publi-
kováno dříve (25). Tato konfigurace portů je výhodná,
protože anterolaterální port sice umožňuje dokonalé zo-

Obr. 1. Aplikace PRF aplikátorem na připravený šlachový štěp.
Fig. 1. Application of PRF by an applicator to the prepared
tendon graft.
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brazení tibiálního úponu LCA, vizualizace mediální
stěny laterálního kondylu femuru je ale z tohoto portu
nedostatečná. Z tohoto důvodu používáme anterome-
diální a akcesorní anteromediální port. Anteromediální
port byl využíván pro zavedení optiky v průběhu cílení
femorálního kanálu, akcesorní anteromediální port pak
jako pracovní port při cílení a vrtání femorálního kanálu,
a to přesně do oblasti centra původního nativního femo-
rálního úponu ACL. 

Oblast původních úponů tibiálně a femorálně byla
zcela zbavena zbytků nativního LCA. Průměry štěpů
byly měřeny s přesností na 0,5 mm, k vrtání kanálů byl
použit vrták stejné velikosti. Tibiální kanál byl předvrtán
v místě nativního úponu LCA na tibii, respektive mezi
úpony jeho jednotlivých porcí, a to pod úhlem 45–55°
k rovině tibiálního plata. Femorální kanál byl předvrtán
z akcesorního anteromediálního portu za maximální
flexe kolena (cca 120°). U operovaných ze skupiny s po-
užitím PRF byla první část PRF nejprve nanesena na
připravený kvadruštěp na přípravném stolku a po vy-
puštění tekutiny z kolena pak byla druhá část PRF apli-
kována do obou předvrtaných kanálů. Následně byl do
takto připravených kanálů protažen kvadruštěp a zafi-
xován již zmiňovanými implantáty. 

U kontrolní skupiny byl kvadruštěp ACL protažen
zcela bez aplikace PRF. Po fixaci štěpu byl vyloučen
mechanický konflikt štěpu. U skupiny s aplikací PRF
pak byla pod kontrolou optiky aplikována ještě zbývající
třetí část PRF, a to na povrch intraartikulární část štěpu.
Laxita kolena po ukončení výkonu byla zhodnocena pi-
vot-shift testem, Lachmanovým testem a předním zá-
suvkovým testem. Operační výkon byl ukončen bez za-
vedené drenáže a byla přiložena rigidní ortéza ve 20°
flexi. 

Pacienti byli na našem pracovišti hospitalizováni po
dobu 1–2 dní, rigidní ortéza byla používána po dobu 3
týdnů od výkonu a snímána pouze na rehabilitaci a mytí.
Chůze s odlehčením o holích byla doporučena po dobu
6 týdnů. Rehabilitace pod dohledem fyzioterapeuta byla
zahájena 2. pooperační den. Byla procvičována jak ex-
tenze kolena, tak postupně navyšována flexe kloubu až
do plného rozsahu hybnosti. Po dobu 3–4 týdnů po vý-
konu byl pacientům podáván nízkomolekulární heparin

v profylaktické dávce. Plná sportovní zátěž byla povo-
lena od 7. pooperačního měsíce. 

Hodnocení štěpu pomocí magnetické 
rezonance 

Hojení a ligamentizace štěpu ACL byla posuzována
pomocí MRI Magnetom Skyra 3T (Siemens Healthine-
ers, Forchheim, Německo) v 6. a 12. pooperačním měsíci.

Z hlediska sekvencí byl použit v literatuře již jako
standard popisovaný ACL protokol, který na našem pra-
covišti používáme již několik let. Tento protokol obsahuje
následující sekvence: T2 v axiální rovině, PD (proton
density) v sagitální a koronární rovině, T1 v koronární
rovině, T2 izotropická sekvence v sagitální rovině, dále
pak šikmé sagitální a koronární řezy PD sekvence sklo-
něné ve směru ACL.

Radiologem byly posuzovány následující parametry: 
1. intenzita signálu štěpu, odpovídající stupni ligamen-

tizace, jako: 
a) kompletně prohojený (ligamentizovaný) štěp s vý-

raznou hypointenzitou, 
b) částečně prohojený štěp s okrsky smíšené intenzity

signálu v jeho průběhu, 
c) štěp bez známek prohojování;

2. rozsah kostního edému v okolí kanálů ve femuru a ti-
bii prokazující míru přihojování štěpu;

3. přítomnost kolmo probíhající hyperintenzity jako vý-
raz částečné nebo úplné ruptury štěpu. 
Za selhání štěpu ACL byla považována ruptura graftu

nebo jenom částečné známky prohojení bez známek dal-
šího hojení (chybějící edém v okolí kostních kanálů, žá-
dná změna v čase), samozřejmě nález na MRI byl vždy
v korelaci s klinickým vyšetřením laxity kolena.

Klinické výsledky a biomechanické měření
ve 12. pooperačním měsíci

Pro posouzení klinických výsledků operace jsme
v první řadě hodnotili návrat k předúrazovým sportovním
aktivitám, a to s odstupem 12 měsíců od výkonu. Dále
byl pro hodnocení klinických výsledků použit subjektivní
IKDC dotazník (12) a Lysholmovo skóre (3, 23). Tato
data byla sbírána před před operací a dále pooperačně
ve 12. měsíci. Ve stejných intervalech probíhalo i vyšet-
ření pivot-shift testu (PST) (4) s kvantitativním hodno-
cením podle Jakoba (13). 

Dále bylo prováděno hodnocení laxity kolenního
kloubu jak posuzováním pivot-shift testu při vědomí pa-
cienta, tak i pomocí laximetru GenouRob (Genourob,
Laval, France). Tato metoda byla recentně validována
(20). Měření ventrální laxity obou kolen byla prováděna
při flexi 20°, analogicky k Lachmanovu testu, tlak o síle
124 a 250 N byl aplikován v zado-předním směru. Po-
rovnání laxity kolena bylo provedeno vzhledem ke
zdravé straně. Posledním posuzovaným parametrem ve
12. měsíci od výkonu byl výskyt selhání štěpu.

Statistická analýza
Statistické analýzy byly provedeny nezávislým od-

borníkem. Vzhledem k tomu, že získaná data neodpoví-
dala normální distribuci, byly použity neparametrické
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Tab. 1. Shrnutí inkluzních a exkluzních kritérií
Table 1. Summary of inclusion and exclusion criteria 

Kritéria 
pro inkluzi

18–45 let
kompletní izolovaná ruptura min. 6 týdnů a max. 6 
měsíců od úrazu
motivace k návratu do předúrazové sportovní zátěže 

Kritéria 
pro exkluzi

předchozí poranění téhož kolena 
úraz nebo operace druhého kolena
ruptura obou menisků
ruptura jednoho menisku vyžadující resekci více než 1/3
provedení sutury menisku
chondropatie III. nebo IV. stupně dle Outerbridge
multiligamentózní poranění kolena
známky zánětu nebo gonartrózy
kontraindikace k provedení MRI
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metody. Binární a kategorické hodnoty byly hodnoceny
pomocí Fisherova testu a Chí-kvadrát testu. Numerické
hodnoty byly hodnoceny pomocí Wilcoxonova testu.
Selhání štěpu v poměru k času bylo hodnoceno pomocí
log-rank testu. Hodnota signifikance byla stanovena na
0,05. 

VÝSLEDKY

Z původních 40 pacientů dokončilo studii 17 pacientů
ve skupině s PRF a 16 pacientů v kontrolní skupině.
Zbývajících 7 pacientů nedokončilo studii z následujících
důvodů: nedostavení se na min. jednu z plánovaných
kontrol (3x) nebo se nedostavili již vůbec ke kontrole
(2x) a odmítnutí další účasti ve studii (2x).

Hodnocení MRI
Hodnocení MRI po 6 měsících ukázalo rupturu štěpu

u dvou pacientů v kontrolní skupině (12,5 %) a u žá-
dného pacienta ve skupině s PRF (Fisherův test p=0,227).
Otok v kosti jako znak pokračujícího hojení byl viditelný
u 16 pacientů (94,1 %) ve skupině s PRF a u 13 pacientů
v kontrolní skupině (81,2 %). Tento rozdíl nebyl signifi-
kantní (Fisherův test p=0,335). Kompletně ligamenti-
zovaný štěp byl ve skupině s PRF viditelný u 9 pacientů,
částečně prohojený pak u zbývajících 8, v kontrolní sku-
pině byla kompletní ligamentizace viditelná u 6 pacientů,
částečně ligamentizovaný štěp u 8 pacientů. Žádný
z těch to rozdílů nebyl shledán statisticky signifikantním.

Po 12 měsících byl ve skupině s PRF štěp kompletně
ligamentizován u 16 pacientů, u jednoho pacienta byl
štěp stále jen částečně prohojen. Edém v okolí štěpu byl
viditelný u 4 pacientů, včetně pacienta s jen částečně
prohojeným štěpem. V kontrolní skupině byla kompletní
ligamentizace patrná u 12 pacientů, částečná u 2 a ruptura
štěpu u dvou pacientů. Jako selhání štěpu byli hodnoceni
oba pacienti s rupturou a jeden z pacientů s částečnou
ligamentizací (chybějící edém v okolí štěpu, žádný rozdíl
v porovnání s předchozí MRI).

Celkově nebyl na MRI mezi skupinou s aplikací PRF
a kontrolní skupinou shledán žádný signifikantní rozdíl,
po zhodnocení časového průběhu pomocí log-rank testu
zůstala hodnota p pouze v oblasti blížící se signifikanci
(p=0,07). Detailní výsledky MRI analýzy byly již zná-
zorněny v předchozí publikaci (24). 

Klinické výsledky a biomechanické měření
Ze skupiny s použitím PRF udalo po roce od operace

15 (88,23%) pacientů, že je schopno provozovat spor-
tovní aktivity na úrovni jako před zraněním, v kontrolní
skupině to bylo taktéž 15 (93,75%) pacientů. V tomto
ohledu neprokázala naše analýza žádný statistický rozdíl
mezi oběma skupinami (p=0,232).

Lysholmovo skóre a subj. IKDC byly 1 rok po ope-
raci signifikantně zvýšené oproti předoperačnímu stavu
(Wilcoxonův test, p<0.001). Předoperačně mělo Lys-
holmovo skóre medián 63 bodů ve skupině s PRF a 67
bodů v kontrolní skupině, pooperačně pak narostly hod-
noty mediánu na 91 (skupina s PRF) a 90 bodů (kontrolní
skupina bez PRF). Rozdíl mezi oběma skupinami nebyl

tedy statisticky významný (p=0,259) pro porovnání roz-
dílu jak před, tak i pooperačně (Wilcoxonův test). Pro
subj. IKDC byly předoperačně zaznamenány hodnoty
mediánu 64 (skupina s PRF) a 66 (kontrolní skupina),
pooperačně byl pak medián 88 a 89 bodů (p=0,364),
taktéž u parametru IKDC nebyl tedy prokázán poope-
račně mezi oběma skupinami statisticky významný roz-
díl.

Laxita kolena byla hodnocena validovanou automa-
tizovanou metodou pomocí laximetru GenouRob při tla-
cích 124 a 250 N aplikované síly v zado-předním směru.
Ventrální laxita byla zaznamenána v milimetrech tran-
slace jako rozdíl mezi poraněným a zdravým kolenem.

Tab. 2. Shrnutí výsledků klinického hodnocení pomocí Lyshol-
mova skóre a IKDC, měření laxity pomocí přístroje GenouRob 
při 124N a 250N síly, návrat ke sportovní aktivitě a selhání ště-
pu podle kritérií uvedených výše. Hodnoty signifikance p se 
vztahují na porovnání absolutní hodnoty rozdílu (před- a poo-
peračně) mezi jednotlivými skupinami pomocí Wilcoxonova 
testu (Lysholm, IKDC, GenouRob), Fisherova testu (návrat ke 
sportovní aktivitě) a log-rank testu (štěpu). 
Table. 2. Summary of the clinical study outcomes using the 
Lysholm score and the IKDC score, laxity measurement by Ge-
nouRob arthrometer at the applied pressure of 124N and 250N, 
return to sport activities and graft failure based on the criteria 
above. The p-values, i.e. the levels of significance, refer to the 
comparison of absolute values of difference (pre- postoperati-
vely) between the respective groups using the Wilcoxon test 
(Lysholm, IKDC, GenouRob), Fisher’s test (return to sport acti-
vities), and log-rank test (graft). 

Předoperačně Pooperačně P

PRF Kontrolní 
skupina PRF Kontrolní 

skupina

Lysholm 63 67 91 90 0,26

IKDC 64 66 88 89 0,36

GenouRob 124N 6,8 mm 6,3 mm 2,3 mm 2,1 mm 0,17

GenouRob 250N 9,8 mm 8,9 mm 2,4 mm 2,2 mm 0,36

Návrat ke 
sportovní aktivitě 15 15 0,23

Selhání štěpu 0 2 0,07

Tab. 3. Výsledky hodnocení PST – nebyl detekován žádný stati-
sticky významný rozdíl mezi oběma skupinami preoperačně ani 
pooperačně. 
Table 3. Results of the PST – no statistically significant diffe-
rence between the two groups was found preoperatively or 
postoperatively. 

PST stupeň 
dle Jakoba

Preoperačně
Skupina 

PRF

Preoperačně
Kontrolní 
skupina

Pooperačně
Skupina 

PRF

Pooperačně
Kontrolní 
skupina

negativní 0 0 11 6

I 6 9 4 7

II 7 5 2 1

III 4 2 0 2

p 0,227 0,186
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Předoperačně byl zjištěn medián hodnot 6,8 mm (skupina
PRF) a 6,3 mm (kontrolní skupina, Wilcoxonův test,
p=0,13) při tlaku 124 N. Při tlaku 250 N byl medián
hodnot 9,8 mm (skupina s PRF) versus 8,9 mm u kon-
trolní skupiny (p=0,18). Jeden rok po operaci byly na-
měřeny mediánní hodnoty 2,3 mm (skupina PRF)
a 2,1 mm (kontrolní skupina) při 124 N (p=0,17) a při
tlaku 250 N zátěže byly zjištěny mediány 2,4 mm (sku-
pina PRF) and 2,2 mm (kontrolní skupina, p=0,36). Po-
operačně tedy není patrný statisticky významný rozdíl
mezi oběma skupinami jak při tlacích 124 N, tak i pro
hodnoty 250 N. Výsledky hodnocení Lysholmova skóre,
subj. IKDC a laxity jsou shrnuty v tabulce 2. 

PST byl předoperačně pozitivní v různém stupni
u všech operovaných pacientů. Výsledky porovnání jsou
shrnuty v tabulce 3. Předoperačně nebyly mezi skupi-
nami zjištěny žádné statisticky významné rozdíly v míře
PST (Wilcoxonův test, p=0,227), stejně tak tomu bylo
ale i při porovnání pooperačních hodnot mezi oběma
skupinami (p=0,186). Byl ale očekávaně zjištěn rozdíl
v čase a to ve velikosti rozdílu mezi předoperačním
a pooperačním PST (p=0,01, Wilcoxonův test). Výsledky
jsou znázorněny také v grafu 1. 

Ve dvou případech bylo při pooperačním zhodnocení
ve 12. měsíci v kontrolní skupině (tzn. bez aplikace
PRF) na základě MRI nálezu a také klinického vyšetření
laxity kolena dokumentováno selhání štěpu (p=0,07).
U obou pacientů došlo k reruptuře štěpu LCA již v ob-
dobí plné sportovní zátěže, konkrétně v 9. a 12. měsíci,
kdy u jednoho pacienta došlo ke kontaktnímu úrazu při
házené a u druhého k nekontaktnímu poranění operova-
ného kolena během kopané. Ve skupině s aplikací PRF
jsme ani u jednoho pacienta neprokázali pooperačně sel-
hání štěpu ACL. Tento nález se jako jediným z posuzo-
vaných parametrů přibližoval statistické významnosti
(tab. 2).

DISKUSE

Jak již bylo uvedeno v předchozí publikaci (24),
všechny 3 hlavní hypotézy naší práce nemohly být sta-
tistickými metodami potvrzeny. Pouze jeden posuzovaný
parametr, konkrétně výskyt selhání štěpu ACL se přiblí-
žila statistické signifikanci. Všechny ostatní posuzované
parametry (návrat k intenzitě sportovní aktivity jako
před úrazem, Lysholmovo a subj. IKDC skóre, PST a au-
tomatizované měření ventrální laxity kolena) statisticky
významné rozdíly neprokázaly. 

Ve světové literatuře lze sledovat probíhající diskusi
ohledně významu biologicky aktivních materiálů, po-
mocí kterých může být hojícím se tkáním štěpu a kostním
tunelům poskytnuto množství růstových faktorů. Cílem
těchto aktivit je urychlení a také zlepšení prohojení štěpu
ACL a tím pádem snaha o časnější a zároveň bezpečnější
návrat do plné sportovní zátěže. PRP byla v tomto ohledu
studována již v mnoha publikacích. Recentní systema-
tická přehledová práce ale nenašla dostatečné množství
důkazů, které by její použití při ACL rekonstrukcích
jasně podporovaly (6). Na druhou stranu jsou známy
systematické přehledové práce, které identifikovaly dů-

kazy pro užití PRP například u laterální epikondylitidy
nebo u artrózy kolena (14). Mimo to je materiál použitý
v naší studii (Vivostat PRF) jiného charakteru, než PRP
používaná ve většině předchozích studií – nejedná se

Graf 1. Rozdíl mezi hodnocením skóre dle Lysholma před a po
operaci – rozdíl nebyl statisticky signifikantní, p=0,26. Osa
X: kontrolní skupina = 0, skupina s použitím PRF =1; osa Y:
rozdíl v hodnocení Lysholmova skóre před a po operaci.
Chart 1. Difference between the preoperative and postoperative
Lysholm score – the difference was not statistically significant,
p=0.26. X-axis: control group = 0, PRF group =1; Y-axis:
difference between the preoperative and postoperative Lysholm
score.

Graf 2. Rozdíl mezi hodnocením IKDC skóre před a po operaci
– rozdíl nebyl statisticky signifikantní, p=0,36. Osa X: kontrolní
skupina = 0, skupina s použitím PRF =1; osa Y: rozdíl v hod-
nocení IKDC skóre před a po operaci.
Chart 2. Difference between the preoperative and postoperative
IKDC score – the difference was not statistically significant,
p=0.36. X-axis: control group = 0, PRF group =1; Y-axis:
difference between the preoperative and postoperative IKDC
score.
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o krevní plazmu, ve které se trombocyty nacházejí volně,
ale o trojrozměrnou fibrinovou síť. Hlavní výhodou PRF
je tedy teoreticky vyšší koncentrace růstových faktorů,
které jsou vázány v trojrozměrné matrici fibrinové sítě
s prokázanými výhodami při hojení měkkých tkání (16).

Na druhou stranu všechny dostupné přehledové práce
uvádějí jako hlavní důvod pro chybějící evidenci nedo-
statečné množství publikovaných studií. Navíc byly re-
centně publikovány práce, které dokumentují pozitivní
vliv použití PRP při operacích kolena (1, 7, 22). Proto
považujeme studie hodnotící výsledky operací za použití
PRP nebo PRF za přínosné pro klinickou praxi. 

Del Torto a kol. do své komparativní studie zahrnuli
28 pacientů s ACL rekonstrukcí (8). Ve 14 případech
byl PRF aplikován na štěp. Při hodnocení MRI a objek-
tivních parametrů nebyly mezi pacienty s aplikací PRF
a kontrolní skupinou pozorovány rozdíly, ale v subjek-
tivním hodnocení IKDC byly výsledky pacientů s apli-
kovaným PRF signifikantně lepší jak v hodnocení po
12, tak po 24 měsících. Podobné rozdíly v subjektivních
skóre jsme v našem souboru nepozorovali. Podobnost
s našimi výsledky můžeme vidět zejména v nedávno
publikované práci Beyzadeoglu a kol., která ukázala
rozdíl v rychlosti ligamentizace zjišťované pomocí MRI
5 měsíců po operační rekonstrukci ACL (1). Zahrnuto
bylo 44 pacientů (21 bez PRF, 23 s PRF). Na rozdíl od
kategorického hodnocení bylo v jejich práci použito mě-
ření intenzity pomocí analýzy MRI obrazu. Touto me-
todou byl zjištěn signifikantní rozdíl (p=0,047) intenzity
štěpu mezi oběma skupinami, což může značit rychlejší
postup ligamentizace u pacientů, u kterých bylo použito
PRF. Navíc autoři popisují menší incidenci symptoma-
tického hemartrosu při použití PRF, tento parametr nebyl
v naší studii sledován. Stejně jako v naší práci, nepozo-
rovali ani Beyzadeoglu a kol. žádné rozdíly v klinických
skóre (IKDC a Lysholm) hodnocených 12 měsíců po
operaci. 

Celkově musíme konstatovat, že současný objem li-
teratury ohledně použití PRF při ACL rekonstrukcích je
nedostatečný a často poskytuje data, která si do jisté
míry protiřečí. Pozorované rozdíly jsou velmi často na
hranici významnosti. Dostupné studie se ale často zabý-
vají výsledky po 12 a 24 měsících, naše výsledky a např.
i výsledky recentní výše citované studie však naznačují,
že hlavní hodnota použití PRF může ležet v rychlejší li-
gamentizaci štěpu (2). 

Hlavní limitací naší studie je nízký počet zahrnutých
pacientů, stejně jako vysoký počet pacientů, kteří studii
nedokončili. Na druhou stranu ani dříve publikované
studie nepopisovaly výrazně větší soubory pacientů. 

Právě výše zmíněné recentně publikované práce spolu
s výsledky naší studie naznačují, že by se další plánované
analýzy měly soustředit zejména na časnou fázi po ope-
rační rekonstrukci ACL. Jak v našem souboru, tak v li-
teratuře nacházíme údaje, které naznačují, že význam
PRF leží nejspíše v urychlení ligamentizace štěpu. Do
jaké míry toto možné urychlení koresponduje s funkčním
zlepšením, zatím není jasné, protože se většina literatury
soustředí na klinické hodnocení po delší době (nejčastěji
po 12 nebo 24 měsících). 

ZÁVĚR

Role PRF při operačních rekonstrukcích ACL je do-
sud nejasná, naše práce i recentně publikované zahraniční
studie ukazují na možné benefity při použití PRF v čas-
ném pooperačním období. 

Nebyl prokázán žádný signifikantní rozdíl v posu-
zovaných klinických parametrech. Pouze parametr vý-
skyt selhání štěpu ACL se přibližoval statistické signifi-
kanci, a to v neprospěch skupiny bez aplikace PRF.
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