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Anatomicka rekonstrukce predniho zkfizeného vazu
double bundle technikou — moznosti cileni
femoralnich kanalt

Anatomical Double-Bundle Anterior Cruciate Ligament Reconstruction — Transtibial
versus Anteromedial Reaming of Femoral Tunnels
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the study was to compare two options of how to get the correct anatomical position of both femoral tunnels,
using the transtibial or the anteromedial portal technique, during anatomical double-bundle anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction.

MATERIAL AND METHODS

A total of 36 patients, 29 men and seven women, underwent double-bundle ACL reconstruction between October 2009
and December 2010. Their average age was 26.5 years. The average interval between ACL injury and reconstruction was
7.4 months. A diagnostic arthroscopy for the treatment of cartilage and meniscal lesions was performed in 21 patients and
one-stage ACL reconstruction with diagnostic arthroscopy was carried out in the remaining 15 patients.

In all 36 patients, the position of the tip of the guide wire in relation to the anatomical insertion sites of both the antero-
medial (AM) and posterolateral (PL) bundles was assessed intra-operatively. Three guide wire positions were found: the tip
was in the centre of the native insertion site, the tip was within the insertion site but not in its centre, and the tip was out-
side the insertion site.

RESULTS

Using the transtibial technique through the AM tunnels, the tip of the guide wire was centred within the femoral AM inser-
tion site only in one patient (2.8%), out of the centre but within the AM insertion site in four patients (11.1%) and outside
the insertion site in the remaining 31 patients (86.1%). With this technique, the position of the femoral PL tunnels was out-
side the native PL insertion site in all 36 patients.

With the transtibial technique using the PL tunnels, the tip of the guide wire was centred within the femoral AM native
insertion in 11 patients (30.5%), out of the centre but still within the AM insertion site in 16 (44.5%) and outside the AM
insertion site in nine patients (25%). Aiming for the femoral PL tunnel resulted in the tip of the guide wire being outside the
native femoral PL insertion site in all cases.

Using the technique of guide wire insertion through an accessory AM portal it was possible to achieve the centres of
both the AM and PL native anatomical insertion sites in all 36 patients (100%).

DISCUSSION

We agree with the many authors who recommend the reaming of PL femoral tunnels through an accessory AM portal
because the transtibial technique does not allow for the placement of their precise native anatomical positions. Our intra-
operative findings showed that the transtibial technique was effective to get the correct anatomical position of AM femoral
tunnels just in 30.5% of the patients. In view of the fact that the same results can be achieved with the AM transportal tech-
nique in 100% of the patients, we prefer this technique in accordance with the majority of other authors.

CONCLUSIONS

In anatomical double-bundle ACL reconstruction, the native anatomical position of PL tunnels was achieved in all pa-
tients and the native AM tunnels in most of them using the accessory AM portal technique. The transtibial technique pro-
ved to be unsatisfactory.

Key words: knee arthroscopy, anterior cruciate ligament, anatomical ACL reconstruction, double-bundle technique, ACL
graft, tunnel placement.
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Poranéni predniho zkiiZzeného vazu (didle LCA) patii
mezi nejcastéjsi urazy kolenniho kloubu, ktera vznikaji
zech pohybového aparatu (14, 19, 21, 22, 26, 32). Dopo-
sud byla vyvinuta fada technik nahrazujicich LCA (14,
19, 23, 24, 26, 27). Konvencné provadéné rekonstrukce
LCA transtibidlni technikou cileni vedou casto k nea-
natomické pozici femordlniho kandlu, tim dochazi
k nespravné obnové plvodni biomechaniky kolene
a naslednému selhani Stépu az u 31 % operovanych (2,
13, 25). Ve snaze dosdhnout lepSich dlouhodobych
vysledkd je v poslednich letech preferovana filozofie
anatomické rekonstrukce LCA. Jeji principy vychézeji
z dokonalé znalosti anatomie a biomechaniky kolenni-
ho kloubu a zejména vlastniho LCA (8, 9, 13, 18). Pred-
ni zkfiZeny vaz je tvofen dvéma porcemi, anteromedial-
ni (dadle AM) a posterolateralni (dale PL) (5, 8, 10, 13,
15, 29). Kazda z jednotlivych ¢asti vazu pfispiva odlis-
né ke stabilizaci kolene. AM ¢ast vazu brani nadmérné-
mu ventralnimu posunu tibie vici femuru, zatimco PL
porce zodpovida za stabilitu rotacni (1, 3, 4, 12, 15, 16,
31). Pti anatomické rekonstrukci LCA lze vyuZit single
nebo double bundle techniku.

Cilem anatomické rekonstrukce LCA double bundle
technikou (dale DB ACLR) je obnova nejen stability
ventralni, ale i rotacni. Toho miZe byt dosaZzeno pouze
nahradou obou porci vazu, jsou-li jednotlivé kanaly
lokalizovany presné do stfed ptivodnich dpond obou
svazkl LCA a jejich spravnou tonizaci (2, 4, 6, 13, 25).
Tato technika v porovnani s technikou single bundle
(dale SB) vede k lepsi obnové stability a funkce kolene
a méla by umoZznovat dosazeni lepSich dlouhodobych
vysledku (1, 8, 13, 16, 20).

Cilem této prace je informovat o operaénim postupu
DB ACLR a na zakladé peroperacnich nalezii zhodnotit
moznosti anatomického cileni obou femoralnich kanala
pfi uZiti transtibidlni nebo anteromedidlni techniky.

SOUBOR PACIENTU A METODIKA

Soubor pacientt

Na nasi klinice byla zafazena anatomicka double bund-
le rekonstrukce LCA do repertoaru technik uZivanych pri
operacni 1é¢bé pacientl s poranénim LCA v fijnu 2009.
Do prosince 2010 bylo jednim operatérem provedeno cel-
kem 36 téchto vykond u 36 pacientl, 29 muzd a 7 Zen.
Jednalo se o 21 pravych a 15 levych kolennich kloubt.
Vekové rozmezi bylo 18 az 42 let, s primérmym vékem
26,5 roku. Doba odstupu rekonstrukéniho vykonu od pri-
marniho Urazu byla 8 tydni az 32 mésicd, v priméru 7,4
mésice. Predchozi diagnostickou artroskopii s oSetfenim
patologii chrupavek a meniskll podstoupilo celkem 21
pacientd, u zbyvajicich 15 operovanych bylo LCA rekon-
struovano v jedné dob€ s diagnostickou artroskopii.

U vSech 36 pacientti jsme peroperacné hodnotili moz-
nosti anatomického zacileni obou femordlnich kanala
transtibidlni a anteromedialni technikou.
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Metodika

Predoperacné bylo provedeno dikladné odebrani ana-
mnézy se zaméfenim na mechanismus urazu a klinické
vySetfeni s posouzenim stupné instability. Nativni rent-
genologicky snimek (dale rtg) poranéného kolenniho
kloubu byl vzdy proveden k vylouceni traumatickych
nebo degenerativnich zmén.

Predoperacné byla podana antibiotika a nizkomole-
kularni heparin v preventivni davce. Po uvedeni pacien-
ta do celkové anestezie byla opét vySetfena stabilita
kolene a rozsah pasivni hybnosti, zjiSténé hodnoty byly
srovnany se zdravou stranou. Za zasadni manévry byly
povazovany pivot shift fenomén a Lachman test, rozsah
pfedni zasuvky a posouzeni stability postrannich vazi.
Operacni vykon byl provadén v poloze na zddech s tur-
niketem na stehné.

Operacni postup

Operace byla vZdy zahajena diagnostickou artrosko-
pii. Byla-li nalezena kompletni ruptura LCA, souhlasil-
li pacient pfed vykonem s rekonstrukci LCA a pokud
nebyly pfitomné kontraindikace k DB ACLR, tato byla
provedena.

Pii DB ACLR bylo standardné vyuZito tfi operacnich
vstupd. Anterolateralni (dale AL) port byl vhodny pro
dokonalou vizualizaci tibidlniho dponu LCA, ale ne-
umoznoval dostate¢nou prehlednost medidlni stény la-
teralniho kondylu femuru (ddle CLF), tj. oblasti pivod-
nich femoralnich dponti. Vzhledem k tomu byly pouzity
jesté dva porty medialné — anteromedidlni (didle AM)
a akcesorni anteromedidlni (ddle AAM). AM port byl
pouZit zejména pro zavedeni optiky k dokonalé vizuali-
zaci obou femoralnich aponi LCA. AAM port byl vyu-
Zit jak pro zavedeni optiky, tak jako pracovni pfi cileni
a vrtani obou femoralnich kanald.

Nasledovalo odstranéni zbytki ptivodniho vazu.
Pokud to bylo mozné, byly ponechany cca 1-2 mm dél-
ky obou porci piivodniho vazu v misté tibidlnich i femo-
ralnich Gponi pro usnadnéni urceni a oznaceni jejich
anatomické lokalizace. JestliZze nebyly zbytky piivodni-
ho LCA pfitomné, coZ bylo ¢asté u femoralniho tponu,
pak byla ur¢ena pozice Gponil na stehenni kosti pomo-
ci dvou kostnich hiebenil lokalizovanych na medidlni
stén¢ CLF (obr. 1 a 2). Témi byly lateralni interkondy-
larni hieben (,intercondylar ridge®) urcujici ventralni
ohraniceni (v 90stupiiové flexi kolene horni ohraniceni)
obou tpont ptivodniho LCA. Poté byl oziejmen hfeben
rozdé€lujici vlastni femoralni tipony obou porci. Tim byl
bifurkacni hieben (,,bifurcate ridge*), ktery je kolmy na
hieben interkondylarni. V pfipadech, kdy nebyly pii-
tomné ani vySe uvedené hiebeny na lateralni sténé inter-
kondylické fossy, poté byly oznaceny oba tpony do nej-
niZe uloZenych, tj. nejlateralnéjSich, 30-35 % medialni
stény lateralniho kondylu stehenni kosti pfi pozici klou-
bu v 90stupiiové flexi.

Nasledovalo méfeni predozadnich a pricnych rozmeé-
1l tibidlniho tponu LCA, urceni typu interkondylické-
ho zétezu (A, U nebo W typ) a zjisténi jeho rozméri pri
bazi, stfedu a v jeho vrcholu. Pokud byl predozadni roz-
mér tibidlniho dponu mensi neZ 14 mm, byl-1i pfitomen
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Obr. 1. Artroskopicky pohled do pravého kolenniho kloubu
v 90° flexi z AM portu prokazuje stav po kompletni rupture
LCA starsiho data (LFC — laterdlni kondyl femur, PCL — zad-
ni zkiiZeny vaz).

Obr. 2. Detailni pohled z AM portu na medidlni sténu zevniho
kondylu femuru, Sipky oznacuji priibéh obou hrebenii, svétle
modrd pole jsou v centru iponit PL a AM porce piivodniho
LCA. Svétlemodré Sipky ukazuji priitbéh zevniho interkondy-
ldrniho hrebene (, lateral intercondylar ridge*), cerné Sipky
zobrazuji pozici bifurkacniho hiebene (,, bifurcate ridge “).

»A typ* interkondylického zafezu spojeny s jeho pric-
nym rozmérem mensim neZ 12 mm pfi bazi, bylo by pro-
vedeni DB ACLR technicky velmi obtiZné a v téch pii-
padech byla pavodné pldnovand double bundle
rekonstrukce zkonvertovdna na rekonstrukci single
bundle technikou. Tato kritéria byla povaZovana za kon-
traindikaci k DB ALCR.

Ostatni kontraindikace k DB ACLR byla pfitomnost
rastovych plotének na femuru a tibii, multiligamentdz-
ni poranéni kolene dédle zndmky rozsahlé kostni modfi-
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ny laterdlniho kondylu femuru a pokrocilé degenerativ-
ni zmény, tj. chondropatie III. a I'V. stupné.

Pokud nebyla ptitomna néktera z kontraindikaci, bylo
pfistoupeno k provedeni techniky double bundle.

Nasledoval odbér Slach musculus semitendinosus
a gracilis a priprava obou Stépa. V prubéhu piipravy §té-
pu asistenci pokracoval operatér ve vlastnim vykonu.
Byly oznaceny v 90st. flexi kolene na tibii a femuru
vaperem centra iponi PL a AM porce pivodniho vazu,
do kterych byly pomoci cili¢l postupné predvrtany dva
kandly na tibii a dva kandly na femuru, dle rozméra pfi-
pravenych Stépt.

Nejprve byly cileny tibidlni kanaly (AM i PL) ve
vsech pfipadech pomoci specidlniho cilice ur¢eného pro
tuto techniku tak, aby byly oba intraartikularné lokali-
zované v centrech tibidlnich uponii pivodnich obou por-
ci LCA. Nasledovalo jejich predvrtani dle priméra pii-
pravenych $tépt. Bylo nutné vyloucit prolomeni obou
kanald, které hrozilo zejména v jejich subchondralnim
prabéhu.

Po zhotoveni obou tibidlnich kanali bylo pfistoupe-
no k cileni a vrtani dvou kanal{l na kosti stehenni. Per-
operacné byly hodnoceny moznosti anatomického za-
cileni obou femordlnich kandli transtibidlni a soucasné
i anteromedialni technikou. ZjiStovali jsme, v kolika pii-
padech 1ze zacilit AM i PL femordlni kanaly skrz akce-
sorni anteromedialni port, tj. anteromedialni technikou,
a jak Casto lze dosdhnout anatomického zacileni obou
femoralnich kanala pfi pouZiti transtibidlni techniky, tj.
skrz jiz standardné pfedvrtané AM a PL tibidlni kanély
(obr. 3 a4).

Peroperacni nélezy byly dle pozice vrcholu ciliciho
dratu na medidlni sténé CLF rozdéleny do tfech skupin.
U prvni skupiny bylo moZné zacileni vrcholem vodici-
ho drétu pfesné do centra femoralnich ipont obou por-

Obr. 3. Pohled 7 AM portu v pritbéhu neiispésného pokusu
o transtibidlni cileni: 1 — cilici drdt zavedeny skrz AM tibidl-
ni kandl, jehoZ vrchol je zcela mimo viponou oblast AM femo-
rdlni porce LCA; 2 — vrchol cilictho drdtu zavedeného v PL
tibidlnim kandlu, jehoZ vrchol se opét nachdzi zcela mimo tipo-
novou femordlni oblast PL porce LCA.
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Obr. 4. Detailni pohled z AM portu na medidlni sténu zevniho
kondylu femuru v pritbéhu vispésného anteromedidlniho cile-
ni PL femordlniho kandlu: 3 — cileni pres akcesorni antero-
medidlni port umoZituje presné zacileni centra PL femordlni-
ho tiponu touto technikou.

ci pivodniho LCA, u skupiny druhé jiZ cileni sméfova-
lo pouze mimo jednotlivd oznacena centra, ale jeSté do
oblasti piivodnich dpond. Ve tfeti skupiné bylo mozné
zacileni pouze mimo tponové oblasti piivodnich femo-
ralnich Gponil obou porci, tj. do zcela neanatomickych
lokalizaci (obr. 3).

K findlnimu zavedeni vodicich drati a naslednému
predvrtani femoralnich kanaldi byl vzdy pouZit pouze
ten typ cileni, kterym bylo dosaZeno anatomické pozi-
ce puvodnich porci LCA, tj. center iponovych oblasti
obou porci.

Pfi anteromedidlni technice bylo nutné pred vlastnim
zavadénim vodiciho dratu zvySit flexi kolene na
110-120 stupnd a v témze stupni flexe nasledovalo
i vrtani. Pfi technice transtibidlni by byl stupen flexe
kloubu identicky pfi cileni, zavadéni vodiciho dratu, tak
i pfi vlastnim vrtani. Transtibalni techniku jsme vSak
v Zadném z pfipadli nemohli pouZit.

Primér kanalu pro PL porci byval mensi, vétSinou
6—7 mm, zatimco pro AM porci 7-9 mm. Pribéhy ka-
nall v tibii i femuru byly divergentni a nutnosti bylo
zachovani kostniho miistku 2 mm v misté jejich vyus-
téni do kloubu (obr. 5).

Nésledovalo zavedeni vodicich vlaken pomoci dratu
s ockem a silonovych stehtl a poté i protaZeni obou pfi-
pravenych svazkd. Dal§im krokem bylo opakované
vyzkouSeni plného rozsahu pohybu kolene. JestliZe
nebyly pritomné znamky impingementu byly oba $tépy
fixovany vstiebatelnymi interferen¢nimi Srouby nejprve
v obou femoralnich kandlech (obr. 6 a 7). Tibidlni fixa-
ce byla neméné dilezitym okamZikem celé operace.
Bylo nutné tonizovat jednotlivé svazky v odliSném stup-
ni flexe kolene. Kloub byl pfeveden do plné extenze, ve
které byla tonizovdna a tibidlné fixovdna PL porce
vstiebatelnym interferencnim Sroubem, az poté nésle-
dovala tonizace a fixace AM porce stejnym zplsobem,
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Obr. 5. Pohled z AM portu na jiZ predvrtané oba femordlni
kandly s jejich divergentnim pritbéhem uvniti’ kosti. Pozice
obou kandlii je distdlné od laterdlniho interkondyldrniho hre-
bene. Mezi vstupem do obou kandlii je patrny zachovany kost-

ni miistek Sirky 2 mm.

Obr. 6. Pohled 7z AM portu na obé porce stéepu LCA po jejich
fixaci vstrebatelnymi interferencnimi Srouby.

ale ve flexi kolene 45 st. Na zavér vykonu byl znovu
vySetfovan rozsah hybnosti, stabilita kloubu a pevnost
obou svazkl zrekonstruovaného vazu. Pokud byla hyb-
nost bez omezeni a zndmky impingementu nebyly pii-
tomné, pak byl zaveden odsavny drén do kloubu, rein-
zerovan Casteéné uvolnény pes anserinus po odbéru
Stépl a provedena sutura podkozi a kize. Imobilizace
byla rigidni ortézou v semiflexi 10 stupi.

Pooperacni rezim

Pacienti byli hospitalizovani na ldzku jednodenni
ortopedie po dobu 24 hodin. Zde za 4-6 hodin od vyko-
nu pod dohledem fyzioterapeuta zacinali s fizenou reha-
bilitaci a mobilizaci o holich s lehkym dosSlapem na ope-
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Obr. 7. Pohled 7z AL portu na jasné patrné obé porce fixova-
ného steépu LCA pred ukoncenim vykonu.

rovanou koncetinu. Nizkomolekularni heparin byl v pre-
ventivnich davkach aplikovan po dobu minimalné 2 tyd-
nl. Stehy byly vyjmuty 10.—14. pooperacni den. Fixni
ortéza byla doporucena na 2-3 tydny pouze na chizi
a spani. Pacienti odlehcovali operovanou koncetinu
o francouzskych holich po dobu 4-5 tydnil a poté dosla-
povali celou vahou téla. Plny rozsah hybnosti kolene byl
planovan a pozadovan u vSech operovanych nejdéle do
konce 6. pooperacniho tydne. BéZna sportovni zatéZ byla
povolena od zacatku Sestého mésice a kontaktni sporty
nejdiive za 9 mésict od vykonu.

VYSLEDKY

V priibéhu peropera¢niho hodnoceni moZznosti cileni
femoralnich kandlt transtibidlni a anteromedialni tech-
nikou byla nalezena fada odliSnych moZnosti poloh
vrcholu ciliciho dratu.

Pfi transtibidlnim cileni pfes AM kandl jsme byli
schopni zacilit vrchol ciliciho dratu do centra pivodni-
ho femordlniho iponu AM porce pouze v jednom pii-
padé (2,8 %). Mimo jeho centrum, ale jesté do oblasti
AM tponu ve 4 ptipadech (11,1 %) a zcela mimo oblast
plvodni tpon ve zbyvajicich 31 pfipadech (86,1 %).
Zacileni PL femordlniho kanalu bylo ve vSech 36 pii-
padech (100 %) zcela mimo ptivodni Gpon pfi uZiti tran-
stibidlniho cileni pres AM kanal.

Pokud bylo cileno transtibidlné ptes PL tibidlni kanal
bylo centrum AM femoralniho kanalu dosaZeno u 11
kolen (30,5 %). Mimo centrum, ale stale jeSté do oblas-
ti iponu AM porce vyslo cileni v 16 pfipadech (44,5 %)
a zcela mimo oblast uponu u 9 pacientil (25 %). Pti po-
kusu stejnou technikou zacilit PL femoralni kanél, bylo
opét ve vSech pripadech umisténi $picky ciliciho dratu
zcela mimo Gponovou oblast pivodni PL porce.

Pokud byla pro zacileni AM i PL femoralnich kana-
It vZita anteromedidlni technika pouzivajici akcesorni
anteromedialni port, byli jsme schopni u vSech 36 ope-
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rovanych (100 %) dosdhnout center obou piivodnich
femoralnich tpontt LCA. V piipad¢ cileni pfes antero-
medidlni port jsme opét byli schopni dosdhnout u v§ech
36 kolen vrcholem ciliciho dratu presné€ center AM i PL
dponovych oblasti.

DISKUSE

Artroskopicky asistovana rekonstrukce predniho zkii-
Zeného vazu je provadéna jiz témér 30 let. Za toto obdo-
bi byla vyvinuta fada technik vedoucich k uspokojivym
vysledkim (14, 19, 22, 23, 24, 26, 27). Navzdory vyraz-
nému pokroku ve vyzkumu a vyvoji operac¢nich metod
uréenych k rekonstrukci LCA stdle existuje mnoho
nevyfeSenych problémil u pacientd po konvencné pro-
vadéné rekonstrukcei single bundle technikou (3, 7,9, 12,
13, 25). Na pretrvavajici pocity nestability si st€Zuje 10
a7z 30 % pacientl (12), aZ u 40 % operovanych dochézi
k nedostatecné obnové ptvodni funkce operovaného
kolenniho kloubu (3) a rozvoji degenerativnich zmén az
u 90 % operovanych (9). I pres tato fakta stile povazu-
je mnoho operatérti konvencné provadénou SB ACLR
za ,zlaty standard“. Konvencni single bundle rekon-
strukce LCA nahrazujici vétSinou pouze AM vsak neve-
de k obnoveni rota¢ni stability (1, 13, 24, 30).

Z vyse uvedenych diivodl je nyni vétsinou autort pre-
ferovana filozofie anatomické rekonstrukce LCA. Jejim
cilem je obnovit anatomii a biomechaniku kolene na pie-
ddrazovou troven, sniZit procento nespokojenych pa-
cientd, maximaln¢ eliminovat dal$i poskozeni kloubu
a zabranit rozvoji sekundarni gonartrézy (4, 8, 13, 14,
17, 18, 25, 29).

Anatomickou rekonstrukci LCA 1ze provadét fadou
technik (2, 4, 7, 11, 13, 18, 28). Double bundle, dvous-
vazkovou rekontrukci lze provadét tfi- nebo ctyftunelo-
vou technikou. Ttitunelovou technikou za pomoci §la-
chy musculus quadriceps femoris dosdhli Hart a kol.
srovnatelnych kratkodobych vysledkt jako technikou
Ctyftunelovou, kde pouZili Slachy hamstringi (15).

Pro Ctyftunelové rekonstrukce, kdy jsou vrtdny dva
kanély do femuru i dva do tibie jsou nejcastéji uzivany
Slachy hamstringi, auto- nebo alloStépy (2, 8, 13, 25).
tomické rekonstrukce LCA je zejména nutnd presna
pozice vyusténi tibidlnich a femoralnich kanalt. Poloha
tibidlnich kandald je 1épe peroperacné kontrolovatelna
z AL portu a nebyva tak Castou pfic¢inou neanatomické
pozice §té€pu jako nespravné umisténi kanall v kosti ste-
henni (1, 4, 8). Naopak umisténi standardné uZivané
30stupiiové optiky v AL portu neumoziiuje dostate¢nou
vizualizaci medidlni stény CLF. V tomto ndzoru sou-
hlasime s fadou autord a pouzivame proto optiku pre-
misténou do AM portu jak v pribéhu oznacovani, cile-
ni, tak i béhem vrtani obou femoralnich kanald (2, 8, 13,
18, 25). Prevedeni optiky do AM portu ndm téZ mini-
malizuje nutnost provedeni notch plastiky (13). Roz-
sahlejsi notch plastika je nevhodna z toho divodu, zZe
muze v disledku naruSeni kostnich struktur zevni stény
interkondylické fossy negativné ovlivnit oznaceni a zaci-
leni zejména PL femoralniho Gponu a zvySuje téZ frek-
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venci vyskytu pooperacnich néplni operovaného kloubu
(13, 18, 25, 28).

Problematika femordlniho cileni je feSena v fadé pra-
ci a je prokdzéno, Ze jejich neanatomicka pozice je jed-
nou z nejcastéjSich pficin selhani Sté€pu (9, 12, 13, 28,
30). Byla proto vyvinuta fada technik, pomoci kterych
muzZe operatér per- nebo poopera¢né kontrolovat sprav-
nost pozice femoralniho tunelu (6, 8, 13, 14, 24, 25, 30).

Za nepiesnou je povazovana pooperacni technika
ur¢ovani polohy femordlniho kanalu/ti pomoci metody
,.hodinovych rucicek®. Nepfesnost této metody je jeSté
mnohem vétsi u DB ACLR (2, 4, 18).

Pfi anatomické rekonstrukci LCA double bundle tech-
nikou je mozné dosahnout spravného uloZeni femoral-
nich kanélii nékolika postupy. Nejvyhodnéjsi situace pro
operatéra nastdava, pokud jsou v mistech pivodniho
femoralniho Gponu pritomné zbytky nativniho LCA. To
vSak byva pouze u tietiny pacientil. U ostatnich pripada
nejsou zbytky ptivodnich tipond vétsinou detekovatelné.
Pokud jsou vsak zbytky obou uponi pritomné, pak 1ze
po jejich Setrném odstranéni provést oznaceni stfedl
ptvodnich PL a AM porci. Ozna¢end mista jsou nésled-
né vyuZita pro anatomické cileni vrcholu vodiciho dra-
tu (4, 13, 17, 30).

Pozici tapont doporucujeme hodnotit vzZdy v presné
90stuptiové flexi kolene. V této poloze kloubu jsou oba
upony uloZené témér horizontdlné a distalné od inter-
kondylarniho hiebene (1, 4, 11, 28). S ménici se flexi
kloubu se vzdjemna pozice obou femordlnich kanall
zasadné méni. V plné extenzi je AM dpon proximalné
od PL, zatimco ve flexi vétsi nez 90 stupiill se posouva
kaudalné od PL uponu. Nerespektovani toho faktu by
vedlo k neanatomickému zacileni. Z tohoto diivodu je
nutné provést presné oznaceni center pivodnich tpont
obou ¢asti LCA v 90stupniové flexi a do téchto oznace-
nych mist vrtat vodici drity aZ po prevedeni kloubu do
flexe 110-120 stupiid. Tato vyssi flexe nAm vyrazné sni-
Zuje riziko prolomeni zadni kortikalis stehenni kosti (1,
25, 31).

AZ u dvou tfetin kolen vSak nejsou pritomné zbytky
puvodnich porci LCA v tiponové femoralni oblasti. Pak
je doporucovano orientovat se podle kostnich struktur
pfitomnych na medialni st€én€ CLF. Jednd se o dva hte-
beny, které spolecné s okrajem chrupavky CLF ohrani-
¢uji tupony obou porci LCA (11, 18, 28). Zevni inter-
kondylarni hieben (,,lateral intercondylar ridge*, diive
resident‘s ridge) probihd horizontdlné, je-li koleno
v 90stuptiové flexi. VSechna vldkna obou porci LCA
zacCinaji vzdy distalné od tohoto hiebene (8, 10, 11). Dru-
hou, méné vyraznou, kostni prominenci je bifurkacni
hieben (,,bifurcate ridge*). Ten je kolmy na hieben pied-
chozi a odd€luje od sebe uponové oblasti pro PL a AM
Cast vazu. Zacatek vldken PL porce je ventrdlné od
,bifurcate ridge*, zatimco AM cast vazu zacina dorzal-
né od tohoto hiebenu (11, 13, 18, 24).

V téch pripadech, kdy nejsou pritomné ani mékotka-
nové ani kostni struktury determinujici anatomickou
polohu pvodnich femordlnich tpont, je pak nutné cile-
ni sméfovat presné do nejdistalnéjsich 30-35 % me-
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didlni stény CLF se zachovanim vySe uvedenych pravi-
del vzdjemnych poloh uponi PL vici AM (4, 5, 8, 13,
18, 25).

Z nami zjiSténych peroperacnich nalezi vyplyva, ze
transtibidlni technika vyuZivajici k cileni AM tibidlni
kanal by byla nevhodné a vedla by vzdy k neanatomic-
ké pozici femoralniho PL kandlu a ve velké vétSingé
pfipadi i kanalu AM. Cileni skrz PL kandl tibie bylo
zcela nepfesné pro cileni PL femoralnich kanald, ale
u 30,5 % kolen bylo mozné dosahnout centra AM femo-
ralniho uponu a tudiz by byla tato technika vyuZitelna
u nékterych operovanych, ale pouze pro cileni AM kana-
Iu. Kopf a spol. ve studii sledujici peroperacni moznos-
ti cileni AM femoralniho kandlu transtibidlni versus
anteromedialni technikou se stejnym hodnocenim per-
operacnich nalezi zaznamenali pfi uZiti transtibidlni
techniky skrz PL kandl dosaZeni centra AM femoralni-
ho dponu v 60,2 % (17).

Naopak zavadéni cilicitho dritu skrz AAM port, tj.
anteromedidlni technikou, umoziovalo ve vSech 36 pri-
padech (100 %) spravné anatomické zacileni i vrtani do
center obou femordlnich kandld. Tyto vysledky jsou vel-
mi podobné vysledkiim Kopfa a spol. (17).

Z vyse uvedenych diivodl jsme anteromedialni tech-
niku pouZili ve vSech pfipadech k cileni i vrtdni obou
femoralnich kanala. Pfed vlastnim zavedenim vodiciho
dratu a predvrtavanim bylo vZdy nutné prevést koleno
do flexe 110-120 stupnli. PouZivany femoralni cili¢
umoZziuje zavedeni vodiciho dratu a ndsledné vrtani
obou femoralnich kanald divergentnim

Za mozny problém nasi metodiky povaZujeme riziko
nepfesnosti, ke kterému mohlo dojit pfi naloZeni tibial-
niho cilice v nespravném sklonu ke v§em osdm vici tibii.
Tim by se sice nezménila poloha vyusténi obou tibial-
nich kandli, ale zménil by se sklon jejich pribéhu uvnitt
tibie a tim 1 vyrazné moZznost anatomického zacileni
femoralnich kanala touto technikou. Transtibidlni tech-
nika cileni je tedy dle naseho ndzoru zatiZena vysSSim
rizikem subjektivni chyby. Toto riziko je pfi cileni ante-
romedidlni technikou vyrazné eliminovano. K poope-
racnimu ovéfeni spravnosti uloZeni obou femorélnich
kanali je velmi pfinosné vyuzit pooperac¢ni CT kolene
s 3D rekonstrukcemi (6, 8, 13).

ZAVER

Anatomicka rekonstrukce LCA double bundle techni-
kou ma za cil co neptesnéji napodobit ptivodni anatomii,
dokonale obnovit biomechaniku a ochranit dlouhodobé
zdravi kolenniho kloubu u pacientil po jeho ruptute. Za-
sadnim peroperacnim krokem je pfesné, tj. anatomické,
cileni pozic obou tibidlnich a téZ femoralnich kanal.
Zejména femordlni cileni pfindsi pro svoji vétsi obtiZznost
vysoké riziko malpozice obou porci Stépu. Na zakladé
nasich peroperacnich nélezd jsme prokéazali jednoznac-
ny prinos cileni obou femoralnich kanélii anteromedidl-
ni technikou. Transtibidlni techniku u double bundle
rekonstrukce nedoporucujeme zejména z divodu vyso-
kého rizika malpozice obou Casti Stépu.
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