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SUMMARY

Anterior cruciate ligament (ACL) is one
of the most commonly injured structu-
res in distortion injuries of the knee
joint. Currently, there is no consensus
among the professional community re-
garding the basic principles and timing
of ACL injury management. An analysis
of several retrospective studies from
the 2008-2023 period provides infor-
mation on ACL preservation procedures
and a comparison of these results with
those of ACL reconstruction surgery
using a graft. The most comprehensive
information was provided by a large
meta-analysis conducted by Van der
List et al. in 2019, which compared 1101

patients from 13 studies who had under-
gone an ACL preservation surgery. Wil-
son et al. carried out a retrospective
study of patients who underwent ACL
repair with InternalBrace (Arthrex®
implant system) ligament augmentati-
on. In their meta-analysis, Van der List
et al. reported the failure rate of 7-11%
and the functional outcome score > 85%
of maximum scores in the scoring sys-
tems used (Lysholm, KOOS, IKDC score)
for the preservation procedures. Wil-
son et al. in their retrospective study
reported the failure rate of 10.4% and
the functional outcome > 87% of ma-
ximum scores in the scoring systems
used. These values are consistent with
similar outcomes reported in patients

undergoing ACL reconstruction surgery
using a graft. According to the availa-
ble literature, the primary ACL refixati-
on with InternalBrace augmentation for
proximal ruptures appears to be a safe
technique with satisfactory outcomes
when properly timed and indicated. In
acute proximal ruptures, this technique
should be considered as an alternative
to ACL reconstruction using a graft, with
potential benefits of preserving the ori-
ginal tissue and proprioception of the li-
gament. A prospective randomized study
which would compare these two surgical
techniquesis still lacking in the literature.

Key words: ACL, proximal rupture, pri-
mary repair, InternalBrace.
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HISTORIE

Predni zkfizeny vaz (dale bude pouzivana zkratka LCA z latin-
ského nazvu vazu) patfi k nejcastéji poskozenym strukturam
pfi distorznim poranéni kolenniho kloubu. Nasledkem pretr-
zeni LCA byva nestabilita kolenniho kloubu s rozvojem sekun-
darni artrozy. | pfes znacné mnozstvi publikaci, vénujicich se
operacni lécbé ruptur LCA, dosud neexistuje mezi odbornou
verejnosti shoda ani na zakladnich principech a nacasovani
oSetfeni téchto poranéni.

Existenci LCA poprvé popsal Galén ve 2. stoletin. I.(7). Robert
Adams v roce 1837 jako prvni popsal a klinicky pozoroval rup-
turu LCA, Ié¢bav té dobé byla vyhradné konzervativni(1). Prvni
otevrenou suturu provedl v roce 1897 Sir Arthur Mayo-Robson
(17). Oteviené sutury vazl provadéné v 70. a 80. letech minulé-
ho stoleti nedosahovaly dobrych vysledkd, proto bylo od této
techniky prakticky upusténo. Zlatym standardem operacni
léEby ruptury LCA se u aktivnich a sportujicich pacient( stala
nahrada vazu pomoci alo- ¢i autostépu (16, 23). V poslednim
desetileti opét stoupa snaha o reparaci nativniho vazu, tento-
krat s vyuzitim dfive nedostupnych implantatd. Cilem téchto
rekonstrukénich vykon( je zachovani propriocepce a spravné
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kinematiky kolenniho kloubu s prfedpokladem zpomaleni roz-
voje degenerativnich zmén (25).

MORFOLOGIE LCA

LCA je pruhovita struktura tvofena hustou pojivovou tkani.

Makroskopicky se az v 26 % kolennich kloubl nachazi LCA

jako jednosvazkova (single-boundle) struktura. V$eobecné je

vSak uznavan fakt, ze je LCA slozen ze dvou ¢asti - anterome-
dialniho (AMB) a posterolateralniho svazku (PLB), které nemaji
izometrickou funkci. Pfi flexi kolenniho kloubu dochazi u AMB

k prodlouzeni, zatimco PLB se zkracuje. Femoralni tpon LCA

se nachazi v zadni ¢asti lateralniho kondylu na jeho vnitfnim

povrchu a zaujima cca 66 % lateralni plochy interkondylarni
fosy. Z femoralniho Uponu pokracuje vaz dopfedu medialné

a distalné, kde se tibialné upina do area intercondylaris ante-

rior (4).

Inervaci vazu zajistuji rami articulares n. tibialis, které dor-
zalné penetruji kloubni pouzdro a bézi periligamentozné v sy-
novialnim duplikature vazu. Vétsi ¢ast nervovych vlaken plni
vasomotorickou funkci. Cast nemyelinizovanych vlaken bézi-
cich mezifascikly LCA obsahuje mechanoreceptory, které pini
proprioceptivni funkci a poskytujici aferentni signaly k postu-
ralnim zmé&nam kolenniho kloubu (4).

Cévni zasobeni zajistuje arteria genus media, ktera bézi
podél LCA a vydava nutritivni vétvicky k vazu, které tvofi in-
traligamentozni sit. DalSimi tepnami, které se podileji na nut-
rici, jsou arteria genus media inferior a arteria genus lateralis
inferior, které anastomozuji v infrapatelarnim tukovem télese
a zasobuji distalni ¢ast LCA(21).

Histologicka stavba je v jednotlivych ¢astech vazu odlisna:
1. U proximalni ¢asti vazu pfevazuje bunéc¢na slozka sklada-

jici se prevazné z fuziformnich fibroblastd, v mezibunééné
hmoté pak pfevazuje kolagen typu Il a glykoproteiny fibro-
nectin a laminin. Proximalni ¢ast vazu je méné pevna, ma
vSak dobré cévni zasobeni (viz vyse), které zvysuje hojivy
potencial ruptur v této oblasti.

2. Stfedni ¢ast vazu obsahuje mimo bunécné slozky velke
mnozstvi high-density kolagennich vlaken a také specialni
fibrokartilagindzni zénu v misté kontaktu pfedni plochy
vazu s pfedni hranou interkondylické fosy. V misté fibrokar-
tilagindzni zony ma LCA horsi cévni zasobeni a mensi po-
tencial k hojeni.

3. Distalni ¢ast vazu je nejpevngjsi. Obsahuje velké mnozstvi
fibro- a chondroblast( a low-density kolagenni viakna (4).

ASPEKTY DIAGNOSTICKEHO PROCESU PORANENI LCA
S OHLEDEM NA MOZNOSTI AKUTNi REKONSTRUKCE

Pri prvotnim kontaktu s pacientem je standardné prove-
den rentgenovy snimek, ktery je vétSinou bez patologického

nalezu. Vyjimkou je vyskyt Segondovy fraktury. Jedna se
0 avulzni zlomeninu lateralniho tibiadlniho plata. Vyskyt Segon-
dovy zlomeniny je dle literatury v 75-100 % doprovazen ruptu-
rou LCA(B, 18).

Spole¢né s rtg je v ramci primarni péce dllezité klinické
vySetfeni. Standardné se k vySetfeni predozadni stability po-
uZiva predni zasuvka, Lachmandv test a pivot shift test. Vytéz-
nost téchto vySetfeni je zavisla na zkusenostech vySetfujiciho
a na mife spoluprace vysetiovaného.

PFedni zasuvka je provadéna pfi flexi 90° v koleni, pacient
leZi na vySetfovacim stole v supina¢ni poloze, nohu ma naplo-
cho polozenou, vySetfujici si ke zvySeni stability na pacientovu
nohu sedne, uchopi proximalni bérec pacienta palci vpredu
a prsty vzadu, poté Setrné tahne tibii dopfedu a pozoruje jeji
posun. Dle literatury je senzitivita tohoto vySetfeni 22,2-41%
u pacienta vySetfovaného pfi védomi, pfi vySetfeni v celkové
anestezii stoupé senzitivita k 79,6-91% (8, 11). Senzitivita vy-
Setfeni se lisi u pacientd s akutni a chronickou LCA insufici-
enci. Dale je toto vySetfeniovlivnéno pfipadnymi pfidruzenymi
poranénimi(14).

Lachmanv test je provadén v supinacni poloze, kdy je kon-
Cetina vy$etfovana v rozmezi od plné extenze do flexe v 15°.
Jedna ruka vySetfujiciho drzi femur vySetfovaného, druha drzi
proximalni tibii a Setrnym tlakem na zadni stranu se vySetfujici
pokousi o predni translaci tibie. Senzitivita tohoto vysetfeni
je uvadéna mezi 80-99 %, specificita 91%. Tento test je proto
uvadén jako nejvhodnéjsi k posouzeni ruptury LCA a jako nej-
vhodnéjsi k posouzeni stability u akutnich 1ézi (8, 11, 14).

Pivot shift test je provaden v supinacni poloze, jednou ru-
kou vysSetfujici drzi pacienta v oblasti hlezna, dolni koncetina
je flektovana. Druhou rukou drzi vySetfujici pacienta v oblasti
hlavicky fibuly a lateralniho kondylu tibie. Pfi pfechodu do ex-
tenze je proximalni tibie tlacena do valgu se sou¢asnou vnitrni
rotaci bérce v oblasti hlezna. U pacient( s rupturou LCA do-
chazi k subluxaci lateralniho tibialni plata a jeho impigemen-
tu o lateralni femoralni kondyl. Pfi pfechodu zpét do flexe pfi
cca 30° dojde k repozici tibialniho plata s typickym zvukovym
fenoménem. Senzitivita tohoto vySetieni u pacientd v celko-
vé anestezii je mezi 84-94 %, specifita se pohybuje az okolo
98 %, u pacientl pfi védomi senzitivita dosahuje pouze 35 %
(3,8, 11,14, 20).

Vysetreni magnetickou rezonanci (MRI) je pfi poranéni LCA
nenahraditelnou zobrazovaci modalitou. V roce 1991 Sherman
et al. provedli rozsahlou analyzu stfednédobych vysledkd
u provedenych otevienych sutur LCA (19). Ruptury byly kate-
gorizovany na zakladé lokalizace a kvality tkané do 4 skupin
(obr. 1). Van der List et al. provedli dle MRI vysledkd modifika-
ci této klasifikace (22): typ | (< 90 % délky distalniho pahylu),
typ 11 (75-90 %), typ Il (25-75%). DiFelice proved| mezi lety
2008 a 2017 rozsahlou retrospektivni studii pacient( s artro-
skopickou operaci LCA - reparacni pfipadné rekonstrukcni
vykon dle typu ruptury a stavu tkané (2). Studie prokazala, ze
MRI mé& zasadni vyznam v pfedoperacnim planovani. Prinasi
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TYPII

Obr. 1. Klasifikace ruptur LCA dle Shermana:
Typ | - avulze proximalniho iponu,

Typ Il - ruptura LCA v proximalni étvrtiné vazu,
Typ lll - ruptura v Grovni proximalni tretiny,
Typ IV - ruptura ve stfedni ¢asti vazu

Zdroj: volné dle Shermana (1991).

Fig. 1. Sherman classification of ACL tear:

Type | - a proximal avulsion tear/avulsion of the
proximal attachment,

Type Il - a proximal quarter ACL tear / tear in the
proximal quarter of the ACL),

Type lll - a proximal third tear,

Type IV - a mid-substance tear / tear in the middle
of the ligament

Source: loosely based on Sherman (1991).

chirurgovi dllezitou informaci ohledné typu ruptury a kvali-
ty tkadné, na zakladé které Ize prediktivné zhodnotit pravdé-
podobnost provedeni primarni artroskopické reparace LCA
(22). AZ v 93 % procentech ruptur typu | a typu || modifikova-
né Shermanovy klasifikace s dobrou kvalitou tkané je mozné
provést vaz zachovny vykon s naslednym dobrym funk&nim
vysledkem (19, 22).

NASE ZKUSENOSTI

Ve shodé s vySe citovanymiautory provadime nanasem praco-
visti rutinné u pacientl s podezienim na poranéni LCA ¢asné
vySetieni kolenniho kloubu magnetickou rezonanci(optimalné
do 2 tydnl od urazu). Podle vysledku MRI indikujeme ¢asnou
rekonstrukci LCA (Van der List I+Il) nebo plastiku LCA (ostatni

poranéni). Dale vyuzivame zobrazeni magnetickou rezonanci
k odhaleni dal$ich prfidruzenych poranéni kolenniho kloubu
(meniskové léze, chondralni defekty, nitrokloubni zlomeniny,
vazova poranéni)a planovanijejich rekonstrukce v jedné dobé.

INDIKACE K AKUTNIMU REKONSTRUKCNIMU VYKONU
RUPTURY LCA

Moznost primarni artroskopické reparace LCA souvisi s cév-
nim zasobenim. Pouze proximalni ¢ast vazu ma dostatec-
né prokrveni, diky kterému maji potencial k dobrému hojeni
pouze proximalni avulze a ruptury v proximalnich 25 % vazu.
Na rozdil od ruptur stfedni ¢asti vazu, kde je cévni zasobeni
nedostatecné a zhojeni je prakticky nemozné. Potencialnimi
vyhodami vaz zachovného vykonu je mensi invazivita a kratsi
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operacni ¢as(25). Dale ¢asnéjsi dosazeni plného rozsahu pohy-
bd. V porovnani s nahradami vazu $tépem experimentalni stu-
die pfedpokladaji snizeni rizika rozvoje osteoartrozy u primar-
nich reparaci. Pfipadnou rekonstrukci $tépem je mozné provést
i vdruhé dobé, pokud dojde k selhani zachovného vykonu (24).
DiFelice et al. jako prvni prezentovali excelentni vysledky
primarni artroskopicke refixace vazu, ktera byla nasledné po-
tvrzena dal$imi autory (2). Van der List et al. ve své rozsahlé
retrospektivni studii z roku 2018 zahrnuli 361 pacientl s akut-
ni rupturou LCA. Celkem 44 % pacient( zahrnutych do studie
bylo vhodnych k primarni artroskopické refixaci vazu. Analyza
vybraného spektra pacient prokazala, Ze pravdépodobnost
mozné primarni refixace stoupa s vékem, konkrétné s vékem
nad 35 let. V této vékové skupiné je na predoperacnim MRI
signifikantné vyssi vyskyt proximalnich avulzi LCA. DalSim fak-
torem zvysujicim pravdépodobnost primarni reparace vazu
je ¢asovy odstup operacniho vykonu od uUrazu. Studie jedno-
znacné prokazala, ze primarni refixaci je mozné nejcastéji
provést v ¢asovém horizontu do 4 tydnd od Grazu. Prodlouzeni
doby vede k retrakci distalniho pahylu, jeho jizveni a celkove-
mu zhorseni kvality tkané vhodné k reparaci (25). Historicky
se predpokladalo, Zze operacnivykon na LCA v prvnich tydnech
po Urazu vede k rozvoji artrofibrozy, nicméné tuto domnénku
vyvraci posledni studie (5). Toto riziko u akutnich pacientd vy-
razné klesa, pokud pacienti dosahnou dobrého rozsahu pohy-
bu v daném kloubu jiz predoperacné. Nekteré z téchto studii
dokonce prezentuji, ze u akutnich rekonstrukci dosahuiji lep-
Sich vysledkl nez u rekonstrukci odlozenych (5, 9). Dle téchto
poznatk( Van der List et al. doporugili provadét operaéni vy-
kon na LCA v ¢asovém intervalu mezi jednim az ¢tyfmi tydny
od Urazu, kdy je nejvétsi pravdépodobnost provedeni primarni

refixace vazu a zaroven klesa riziko rozvoje ztuhlého kloubu
(dilezité je dosazeni piné hybnosti pfedopera¢né)(25).

Dalsim faktorem ovliviujicim moznost primarni reparace
vazu byla BMI. U pacientl s BMI < 26 byl ¢ast&jsi vyskyt pro-
ximalnich ruptur. Pfitomnost ruptury lateralniho menisku na-
opak snizovala pravdépodobnost refixace vazu. U mechanis-
mu Urazu(véetné rozdéleni na kontaktni a nekontaktni), nebyla
prokazana pficinna souvislost s pravdépodobnosti vyskytu re-
konstruovatelné proximalni ruptury (25).

NASE ZKUSENOSTI

Metodu InternalBrace (Arthrex®) na nasem pracovisti pouzi-
vame od roku 2017. Nas soubor obsahuje 137 pacientl. Primér-
ny vék v dobé implantace byl 36,5 let, coz potvrzuje vékovou
hranici uvedenou Vander Listem et al., Castéji se jednalo o Zeny.
Primérné BMI bylo 24,99, celkem v 72,3 % pfipadd bylo BMI pod
26. U 11 pacient(, tedy v 8 % pfipadl, byla provedena primarni
refixace s odstupem del$im nez 6 tydn( od Urazu. Primérna
délka doby od Urazu k operaci byla 19,4 dnd. Infekéni komplika-
ce jsme pozorovali v cca 2,2 % pripadl, coZ je nizéi hodnota, nez
publikuji ostatnich pracovisté, ktera provadeéji tuto metodu.

OPERACNI TECHNIKY AKUTNi REFIXACE RUPTURY LCA

Technik, jak provést primarni refixaci LCA, je vice. Pfed zave-
denim augmentacnich implantatd byla standardem technika
s proSitim vazu a jeho fixaci femoralné na skobu ¢i button.
McKay et al. prfedpokladali, ze v pfipadé pouziti augmentace

Obr. 2. Implantat InternalBrace od firmy
Arthrex ©:

a - TightRope s protaZzenou paskou Fiber-
Tape,

b - schéma rekonstrukce LCA s augmentaci
InternalBrace.

Zdroj: se svolenim firmy Arthrex ©.

Fig. 2. InternalBrace implant by Arthrex ©:
a - TightRope with FiberTape loop,

b - scheme of ACL repair with InternalBrace
augmentation.

Source: courtesy of Arthrex ©.
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Obr. 3. Fotografie operaéniho postupu:

a - verifikace proximalni avulze a kvality tkané LCA,
b - dotazeni LCA do mista proximalniho Gponu,

c - cileni skrze tibialni upon,

d - finalni vysledek s definitivni tonizaci LCA,

e - pooperachi rtg snimek.

e - postoperative X-ray.

Fig. 3. Photos of the surgical procedure:

a - verification of proximal avulsion and ACL tissue quality,
b - pulling ACL to the site of proximal attachment,

c - targeting through the tibial attachment,

d - final result with definitive ACL restoration,

InternalBrace (Arthrex®) uchrani samotnou suturu a refixaci
LCA, zvysihojivy potencial a sou¢asné umozni asnou mobiliza-
ci, bez pouziti dalSi externifixace (13, 26). Biomechanické studie
prokazaly vétsi odolnost augmentacnich technik. Massey et al.
ve svém biomechanickém meéreni na kadavarech s arteficialné
vytvofenou rupturou proximalniho uponu LCA porovnavali sily
vedouci k selhani jednotlivych technik. U techniky vyuzivajici
augmentaci LCA implantatem IB bylo k jejimu selhani potfeba
témér 2,5krat vyssi silové zatéze nez u techniky proste refixa-
ce (15). V pripadé augmentacéniho vykonu InternalBrace se im-
plantat sklada ze dvou ¢asti-z TightRope, ktery obsahuje kotvu
a slouZi k tonizaci a fixaci celého implantatu femorainé a poly-
esterového pleteného vlakna - FiberTape, které slouZi k vlastni
augmentaci a fixaci implantatu tibialné (obr. 2).

OPERACNI POSTUP

Artroskopicka refixace vazu technikou InternalBrace je pro-
vadéna ve standardni poloze na zadech s kolenem fixovanym

v drzaku pro artroskopické operace. Z anterolateralniho (dale
AL) a anteromedialniho (dale AM) portu je provedena stan-
dardni inspekce celého kolenniho kloubu s pfipadnym oSet-
fenim pfidruzenych poranéni. Hackem je lokalizovana ruptura
a urcena kvalita tkané (obr. 3a). Pomoci grasperu je napnut
distalni pahyl LCA k posouzeni jeho délky a rozhodnuto, zda
je vhodny k primarni refixaci vazu (obr. 3b) (12). AM portem
zavedeme tibialni cili¢, ktery umistime centralné do mista
distalniho uponu LCA (obr. 3c), pres cili¢ zavedeme drat o prd-
meéru 2,4 mm, zkontrolujeme jeho pozici a v pfipadé vyhovu-
jiciho postaveni vrtame tibialni kanal po dratu kanylovanym
vrtakem o priméru 4,5mm. Za pomoci dratu s ockem pres
tibialni kanal a bazi LCA protahneme pomocné vlakno, které
docasné vyvedeme pres AM port z kloubu ven. Poté pomoci
FibreLink (Arthrex®) prosijeme distalni pahyl LCA. V misté
plvodniho proximalni origa vazu provadime navrty ke stimu-
laci hojeni. Dratem o priméru 4mm vrtame ve flexi kolenni-
ho kloubu femoralni kanal. Za ocko distalniho konce dratu
vytahneme FiberLink s prositym vazem a implantat TightRo-
pe s paskou FiberTape (oboji Arthrex®) pres zevni kortiku
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femuru. Na pomocné vlakno navazeme Tightrope a FiberTape
a protdhneme implantat distalné pres tibialni kanal, kde im-
plantat fixujeme na button nebo skobu. Proximalné stfidavym
dotahovanim jednotlivych konctl viaken fixujeme skobu z im-
plantatu TightRope k lateralni kortice femuru. Poté k femo-
ralni ¢asti implantatu TightRope pfiuzlime v extenzi FiberLink
s proSitym vazem. Suturu dotahujeme a tonizujeme LCA, tak
aby byla zachovana plna hybnost v kloubu a zaroven bylo dosa-
Zeno predozadni stability (obr. 3d)(10). Pooperac¢né neninutna
externi fixace (25).

NASE ZKUSENOSTI

Osvédcilo se nam provést pfi hrani¢ni kvalité tkané distalniho
pahylu jeho dvojité prositi viaknem FiberLink, které poskytuje
lepsi pevnost sutury a snizuje riziko profiznuti viakna vazem.
Jako jednu z hlavnich uskali celé implantace hodnotime toni-
zaci vlastniho implantatu. Dosazeni spravné miry tonizace je
velmi obtizné a pfi pfilisném dotaZeni mlze i pfi spravné pozi-
ci pdsobit implantat pacientim v poopera¢nim obdobi potize

s nutnostioperacnirevize a extrakce implantatu. Ke zvazenije
proto modifikace originalniho postupu tak, ze dotazeni a toni-
zaci pasky provedeme ve flexi. PFi spravném zacileni vrtanych
kanall takto tonizovana paska dostacuje k augmentaci prosi-
tého vazu a zaroven snizi riziko moznych pooperac¢nich kom-
plikaci zplsobenych pfili§ tonizovanym implantatem.

ZAVER

Z nasich zkuSenostiv souladu s literaturou vyplyva, Ze spravné
indikovana primarni refixace LCA, dosahuje obdobnych funk-
¢nich vysledkd a rizika selhani jako rekonstrukce LCA $tépem.
Tato operacni metoda se pfi spravné indikaci jevijako bezpec-
na s uspokojivymi vysledky a méla by byt u akutnich proximal-
nich ruptur zvazovana jako alternativa k rekonstrukci LCA §té-
pem s potencialnimi benefity, kterymi jsou zachovani plvodni
tkané a propriocepce vazu. V sou¢asné dobé chybiv odborné
literature prospektivni randomizovana studie porovnavajici
techniku nahrady LCA Stépem s technikou primarni refixace
vazu s augmentaci implantatem InternalBrace. ®
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