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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
We present the results of a prospective study of patients with symptomatic partial ACL tears comparing the pre-operative
findings with the clinical results at two years after anterior cruciate ligament (ACL) augmentation.

MATERIAL AND METHODS

A total of 29 patients (7 women, 22 men; average age, 27.8 years) who were diagnosed with an isolated tear of the
posterolateral (PL) bundle (18 patients) or the anteromedial (AM) bundle (11 patients) at 9 to 24 weeks after injury, and
underwent ACL augmentation by isolated PL or AM bundle replacement, were evaluated. The characteristics assessed
before surgery and at two years after it included the Lysholm and subjective IKDC scores and knee laxity measurement
with a GNRB arthrometer (at 134 N and 250 N) and its assessment by the Lachman, anterior drawer and pivot shift tests.
In addition, the presence of cyclop syndrome, graft failure and post-operative complications were evaluated.

RESULTS

The patients with isolated reconstruction of the PL bundle showed post-operatively statistically significant improvement
in the degree of rotational knee laxity (p < 0.05) and the ventral knee laxity assessed by the Lachman test (p < 0.05). Post-
operative improvement in the anterior drawer test results was not statistically significant (p = 0.07). The median value of
side-to-side difference in knee laxity measured with the GNRB arthrometer decreased at 134 N from 1.7 mm pre-operatively
to 0.8 mm at two years post-operatively (p < 0.05) and, at 250 N, from 2.8 mm to 1.5 mm (p < 0.05). The median Lysholm
score increased from 74 to 91 points at two post-operative years and the median IKDC score improved from 76 to 92 points
(p < 0.05). Graft failure was reported in one patient (5.6%) and 14 subjects (77.8%) reported return to pre-injury sports
activities.

The patients undergoing isolated reconstruction of the AM bundle achieved, at two years after surgery, a statistically
significant decrease in positivity of the Lachman and anterior drawer tests (p < 0.05), while the results of the pivot shift test
did not improve significantly (p = 0.09). The decrease in median values of side-to-side difference in knee laxity measured
with the GNRB arthrometer was from pre-operative 3.1 mm to 1.2 mm at 134 N (p < 0.05) and from 6.2 mm to 1.9 mm at
250N (p < 0.05). The median Lysholm and IKDC scores increased from 68 to 92 points and from 70 to 94 points, respectively
(p < 0.05). Nine patients (81.9%) reported return to pre-injury participation in sports. Apart from early wound bleeding in
one patient, no complications were recorded.

DISCUSSION

By permitting maintenance of a healthy bundle and replacement of only a torn one, ACL augmentation provides several
benefits. It allows for accelerated revascularization and re-innervation of the graft through mechanoreceptors of the healthy
portion; it enables the surgeon to get a good anatomical orientation and achieve precise tunnel reaming; in addition the
healthy bundle provides protection for the graft in the early post-operative period. Thus rehabilitation can be faster and also
return to sports activities.

CONCLUSIONS
Our results show that ACL augmentation using isolated replacement of either the AM or the PL bundle brings about
statistically significant improvement of all subjective and most of the objective criteria by two years after surgery.

Key words: anterior cruciate ligament, symptomatic partial rupture, ACL reconstruction, isolated reconstruction of
anteromedial and posterolateral bundle, semitendinosus tendon graft, interference screw.



297/ ACTA CHIR. ORTHOP. TRAUM. CECH., 82, 2015

uvoD

Izolovana ruptura pouze jedné z porci predniho zkii-
zeného vazu (LCA), anteromedidlni (AM) nebo postero-
lateralni (PL), je relativné Casté poranéni LCA s frekvenci
vyskytu 7-27 % izolovanych 1ézi LCA (3, 6, 24, 25). In-
stabilita vznikl4 na podkladé parcialni ruptury LCA byva
symptomaticka jen u ¢asti pacientd a az v 50 % pripadi
Casem progreduje do kompletni 1éze LCA (3, 8, 16, 26,
28). Pro stanoveni diagnézy parcidlni ruptury LCA je
vedle podrobné odebrané anamnézy a peclivého klinic-
kého vySetieni typu a velikosti laxity kolena pfi plném
védomi i v celkové anestezii zcela zasadni artroskopicky
nalez na samotném vazu (18, 27, 29).

Je-1i parcidlni 1éze LCA symptomatickd a selhdva-li
konzervativni terapie, je moznosti operacni 1écby bud
anatomicka rekonstrukce vazu single- nebo double-
bundle technikou, kdy je vSak peroperacné odstranéna
i porce zdrava, a nebo pravé augmentace LCA se zacho-
vanim funk¢ni porce (8, 11, 27). Augmentace LCA vy-
chézi z konceptu anatomické rekonstrukce a je defino-
vana jako izolovand ndhrada poranéné PL nebo AM
porce se soucasnym ponechdnim druhé intaktni porce
17, 18, 27, 30).

Prave ponechani intaktni a funk¢ni porce LCA pfi jeho
augmentaci prinasi Ctyfi potencidlnich benefity (3, 10,
12, 13). Prvni vyhodou je fakt, Ze intaktni porce vazu
mechanicky ochraniuje rekonstruovanou ¢4st, tim umoz-
fuje rychlejsi rehabilitaci a ¢asnéjsi navrat do plné spor-
tovni zatéZe. Druhym benefitem je rychlejsi prubéh a do-
konalejsi revaskularizace nahrazené porce z cév porce
intaktni, ¢imZ by mél byt usnadnény proces ligamentizace
a maturace Stépu (3). Treti vyhoda augmentace LCA spo-
¢iva v zachovani mechanoreceptori ponechané funkcni
porce (20, 23). Tyto mechanoreceptory maji propriocep-
tivni funkci a to by mélo vést k dosaZeni lepSich subjek-
tivnich klinickych vysledku (3). Soucasné je vyssi nadéje
na reinervaci nahrazované porce z nervovych zakonceni
porce intaktni (12, 22). Poslednim Ctvrtym benefitem
augmentace LCA je vyS§i pfesnost peroperacniho zacileni
femoralniho a tibalniho kanélu do plivodnich anatomic-
kych tpond nahrazované porce, kdy zachovana intaktni
cast LCA vylepSuje orientaci v kloubu a slouZi operaté-
rovi jako vodi¢ pro spravné ulozeni kanalt (20).

Cilem této prace je prezentovat dvouleté klinické vy-
sledky augmentace predniho zkiiZeného vazu technikou
izolované nidhrady PL nebo AM porce Slachovym auto-
Stépem u pacientl se symptomatickou parcialni rupturou
LCA.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Do prospektivni studie bylo piivodné zarazeno celkem
40 pacientl, u kterych byla na zakladé anamnézy, kli-
nického vySetfeni a zejména ASK nélezu diagnostiko-
véna symptomatickd izolovana parcidlni ruptura LCA,
tj. ruptura PL nebo AM porce, a kde selhdvala i konzer-
vativni terapie trvajici minimalné 6 tydnt. VSichni zara-
zeni pacienti museli splnit “inclusion a exclusion” kritéria
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Tab. 1. Inclusion a exclusion kritéria

Inclusion Kritéria

vék: 1840 let

symptomaticka izolovana 1éze PL nebo AM porce LCA

motivovanost k ndvratu k predirazové trovni sportovni zitéZe
Exclusion kritéria

predchozi traz téhoz kolena

uraz nebo operace druhostranného kolena

ruptura obou menisku

ruptura jednoho menisku vyzadujici resekci > 1/3 menisku

provedena sutura menisku

chondropatie II1. a IV. st dle Outerbridge

multiligamentozni poranéni kolena

znamky zanétu kolena

persistujici rastové fyzy

(tab. 1). V prubéhu dvou let bylo vyfazeno z rtiznych
davoda ze studie celkem 11 pacientt.

Ve dvou letech od augmentace jsme zhodnotili celkem
29 pacientd, z toho u 11 byla provedena izolovana na-
hrada AM porce a u 18 izolovand nahrada PL porce.
Primérny vék pro obé skupiny byl 27,8 roktl, v rozmezi
20-38 let. Jednalo se o 18 pravych a 11 levych kolen
u 7 zen a 22 muzi, ktefi byli operovani v obdobi od
dubna 2011 do fijna 2012. U 19 hodnocenych byl udévan
nepfimy mechanismus urazu kolena (18krat pfi sportu
a jednou pdd ze $tafli) a v 10 pripadech pfimy mecha-
nismus Urazu vzdy pri sportu. Odstup mezi trazem a aug-
mentaci LCA byl v rozmezi 9-24 tydni.

Predoperacni hodnoceni

U pacientd predbéZzné zatazenych do studie byla ode-
brana anamnéza a demograficka data. K definitivnimu
zafazeni do studie doSlo az na zakladé peroperacniho
artroskopického nalezu. Pacienti s izolovanou 1ézi PL
porce byli ve skupiné 1 a ti, u kterych byla prokdzana
izolovand ruptura AM porce, do skupiny 2. Provedli
jsme klinické a rentgenologické (rtg) vySetfeni kolena.
Ze subjektivnich kritérii bylo hodnoceno piedoperacni
Lysholmovo a subjektivni IKDC skére (0-100 bodi).

Z objektivnich kritérii jsme dale hodnotili za plného
védomi pacienta stranovou diferenci velikosti ventralni
laxity obou kolen ve 20° flexi s pfesnosti na desetinu
milimetru pomoci laximetru Genourob (GNRB). Meto-
diku méfeni laximetrem Genourob jsme jiZ podrobné
popsali v nasich pfedchozich pracich (29, 30). Doposud
publikované studie prokédzaly vysSsi presnost a velmi
dobrou reprodukovatelnost vysledki ziskanych pfistro-
jem GNRB v porovnéni s pfistrojem KT 1000 (5, 9).
Déle jsme posuzovali miru stranové diference ventralni
slozky laxity kolena jak pfi plném védomi, tak i v celkové
narkéze, pred zacatkem ASK prednim zasuvkovym tes-
tem (PZT) v 90° flexi a Lachmanovym testem (LT) ve
30° flexi kolene. Stupeni posunu byl hodnocen v kom-
paraci s druhostrannym zdravym kolennim kloubem jako
stranova diference do 5 mm na +, 610 mm na ++ a po-
sun vice neZ 10 mm +++. Stranovou diferenci dynamické
rotaéni laxity kolena jsme hodnotili pfi plném védomi
i v celkové anestezii na zaCatku operace pomoci pivot
shift testu (PST). Ten byl posuzovén jako PST 0 (zdravé
koleno), PST + (naznaceny PST), PST 2+ (lehce pozi-
tivni PST), PST 3+ (vyznamné pozitivni).
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U vSech sledovanych jsme v obdobi mezi urazem
a augmentaci LCA provedli MRI 3 tesla se Sikmymi sa-
gitalnimi a korondrnimi fezy. Nalezy posuzoval zkuseny
radiolog a budou pfedmétem jiné publikace.

Operacni postup augmentace LCA

K augmentaci LCA byli indikovéani pouze sympto-
mati¢ti pacienti, tj. pacienti s uddvanymi pocity nestabi-
lity nebo bolestmi poranéného kolena. U 17 pacientt
jsme v prvni dobé provedli pouze diagnostickou artro-
skopii (ASK) a ndslednou augmentaci az s odstupem po
zklinéni a rozcviceni kolena. U zbyvajicich 12 sledova-
nych byl proveden jednodoby vykon, tzn. diagnosticka
ASK i augmentace LCA v ramci jednoho vykonu.

V prubéhu ASK byla nejprve v celkové narkéze pec-
livé vySetfena laxita kolena. Poté byla provedena artro-
skopicka diagnostika celého kloubu k vylouceni ptipad-
nych ostatnich patologii a byl peclivé zhodnocen nélez
na obou porcich LCA. Ve vSech pfipadech jsme pouzivali
tfiportovou techniku doporucovanou fadou uznavanych
autord (1, 27). Pii ASK vySetfeni jsme posuzovali kon-
tinuitu a vySetfovali pevnost obou porci vazu v celém
jejich pribéhu. Anteromedidlni porci vazu jsme vyse-
trovali v 70-90° flexi kolena pfi uvolnéni i pfednim za-
suvkovém testu. Pro zhodnoceni ndlezu na PL porci,
kterd byva fyziologicky napnuta pfi plné extenzi a vnitfni
rotaci kolena a s prechodem do flexe se jeji tonus vyrazné
uvolniyje, bylo nutné vysetfit jeji kontinuitu zejména
v pozici kolena ,,¢. 4 (j. v poloze ,,nohu ptes nohu®).

V zévislosti na typu poranéni vazu byla nasledné pro-
vedena augmentace LCA, tzn. bud izolovanad nahrada
PL porce (skupina 1) nebo AM porce (skupina 2). Aug-
mentace LCA je méné invazivni varianta kompletni re-
konstrukce LCA s podobnymi principy, ale s rozdily ve
vybéru typu Stépu, mife vycisténi interkondylické fossy
a ve zpusobu cileni a vrtani obou kanala.
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Izolovana nahrada PL porce LCA

Po provedeni diagnostické artroskopie a prikazu izo-
lované léze PL porce nésledoval odbér Slachového au-
tostépu. U vSech pacientt s touto technikou jsme odebrali
Slachu musculus semitendinosus (m. ST), ktera byla pfi-
pravena jako double §t€p s fixacnim prvkem Endobutton
15 mm (Smith and Nephew). Po jeho tonizaci na stolku
nasledovalo zméfeni jeho priméru, ktery Cinil ve této
skupiné 6-7 mm.

V priibéhu pripravy Stépu asistentem operatér pokra-
¢oval ve vlastni augmentaci. S optikou zavedenou do
anterolateralniho (AL) portu jsme nejprve ve flexi kolena
30—40°, ktera diky oddéaleni Hoffova télesa v této poloze
kloubu umoziiuje lepsi vizualizaci tibidlniho tiponu, pro-
vedli velice Setrné debridement zbytkll poskozené PL
porce shaverem zavedenym do AM nebo centrdlniho
medidlniho (CM) portu. V pribéhu debridementu zbytka
PL porce bylo zésadni neposkodit intaktni a funkéni AM
porci LCA.

Nésledovalo zacileni tibidlniho kanalu pomoci cilice
pod thlem 45-50° v{ci platu tibie a byl zaveden vodici
drat, ktery musel vzdy vyusfovat do centra ptivodniho
tibidlniho dponu PL porce, tj. dorzalné a lehce lateralné
od zachovaného tibidlniho Uponu intaktni AM porce.
Pokracovali jsme s predvrtanim tibidlniho kandlu podle
naméteného priméru Stépu, tj. 6—7 mm. Poté jsme pie-
vedli koleno do 90° flexe a optiku premistili z AL do CM
portu a nasledovalo velice Setrné odstranéni zbytk( PL
porce v oblasti femoralniho uponu. Po oznaceni nativ-
niho centra PL porce femoralné jsme koleno pievedli
do maximdlni flexe (110-120°), tim se nam tpon PL
porce presunul ventralnéji a ndsledovalo zavedeni vodi-
ciho dratu cestou AM portu do pfedem oznaceného
mista. Déle jsme piedvrtali femorélni kanal vrtakem po-
dle priméru Stépu do takové hloubky, aby doslo k bez-
pecnému zaflipovani Endobuttonu. PokraCovali jsme

Obr. 1. ASK pohled do pravého kolena
7 CM portu: 24lety pacient 6. tyden po
parcidlni rupture LCA p7i kopané. Na
snimku patrnd izolovand ruptura PL
porce LCA a zcela intaktni AM porce.

Obr. 2. ASK pohled do pravého kolena
Z AL portu: stav po izolované ndhradé
PL porce slachovym Stépem m. semi-
tendinosus se zachovdnim funkcni
a intaktni AM porce.

Obr. 3. ASK pohled do pravého kolena
z AL portu v pozici “nohu pres nohu”:
32lety hdzenkdr 8. tyden po distorzi
kolena s parcidlni rupturou LCA. Na
snimku je patrnd zcela insuficientni
AM porce a naprosto intaktni a funkcni
PL porce LCA.

Obr. 4. ASK pohled do pravého kolena
7 CM portu: stav po izolované ndhradé
AM porce LCA slachovym autostépem
se zachovdnim funkcni PL porce.
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s protaZenim vodiciho vldkna z femuru do tibie a s na-
slednym protaZenim $tépu do kolena a jeho zaflipovanim
na Endobutton 15 mm ve femuru. Po fixaci Stépu ve fe-
muru jsme vySetfili plny rozsah hybnosti kolena pod
kontrolou optiky. Pokud nebyl pfitomny impingement
o strop fossy, zadni zkfiZzeny vaz a/nebo o AM porci
LCA, provedli jsme 20krat procviceni plné extenze
a flexe, aby se $tép dobre “usadil” v kanélech. Fixaci ti-
bidlni casti Stépu jsme provedli u této skupiny vzdy
v plné extenzi kolena vstfebatelnym interferencnim Srou-
bem s primérem o 1 mm vétSim neZ byl vrtany tibidlni
kanal. Nésledovala sutura pes anserinus, operacnich ran
a byl zaveden odsavny drén.

Izolovana nahrada AM porce LCA

Pfi této technice jsme pouzili velmi podobny postup
jako pfi technice piedchozi, ale s nékterymi odliSnostmi.
Pro ndhradu AM porce jsme pouZili vZdy Slachu m. se-
mitendinosus, ale pfipravenou jako triple-$tép s fixaci
Endobutton 20 mm. Priimér piipraveného $tépu Cinil 6—
9 mm. Setrné jsme odstranili zbytky tentokrat pivodni
AM porce v semiflexi kolena, a poté jsme cilicem se
sklonem 50-60° zavedli vodici drat do centra nativniho
tibidlnitho uponu AM porce ventro-medidlné od zacho-
vaného tibidlniho tponu PL porce. Nasledovalo pted-
vrtani tibidlniho kandlu podle priméru stépu. Koleno
bylo pievedeno do 90° flexe a optika pfemisténa do CM
portu, abychom méli piesny piehled o femoralnim tponu
LCA a velice Setrn€ jsme shaverem odstranili zbytky
femorélni ¢asti AM porce za prisného chranéni intaktni
PL porce. Oznacili jsme centrum femorédlniho Gponu
nativni AM porce, predvrtali cestou AM portu femoralni
kanal a zavedli $tép do kloubu. Po zaflipovani §té€pu ve
femuru a ovéfeni pevnosti této fixace byl vyloucen im-
pingement $tépu, procvi¢eno koleno podobné jako
v predchozi technice a tibidlni fixace AM porce byla
provedena v 60° flexi kolena vstiebatelnym interferenc-
nim Sroubem s primérem o 1 mm vétsim nez byl vrtany
kanal. Nésledovalo zavedeni odsavného drénu, sutura
pes anserinus a operacnich ran.

Pooperacni pribéh

Pooperacni pritbéh byl identicky pro vSechny pacienty
obou skupin. Pacienti byli hospitalizovéani 24 hodin. Mo-
bilizace pacienta a cviceni na motodlaze bylo zahijeno
podle celkového stavu nékolik hodin od operace v do-
provodu fyzioterapeuta. Operovani méli koleno fixované
rigidni ortézou po dobu 2-3 tydnt a odlehcovali konce-
tinu o francouzskych holich po dobu 4-6 tydnu dle pri-
béhu rehabilitace. Prevence flebotromb6zy byla zajisto-
véana aplikaci nizkomolekularniho heparinu po dobu 3
tydnt. Plny rozsah hybnosti méli vSichni operovani do
6. tydne od vykonu. Plna sportovni zatéz byla povolena
nejdfive od Sestého mésice, pokud to celkovy stav a nilez
na koleni povolil.

Pooperaéni hodnoceni

Pooperacni hodnoceni jsme provedli celkem u 29 pa-
cientd (18 ve skupiné 1 a 11 ve skupiné 2) s minimalnim
odstupem 24 mésicii (24-27 mésicit) od operace. Hod-
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notili jsme stejna subjektivni (Lysholmovo skore a subj.
IKDC skore) i objektivni kritéria (laximetr GNRB, LT,
PZT, PST) jako pted augmentaci LCA. Pro srovnani
predoperacnich a pooperacnich vysledkt PST, LT a PZT
jsme vSak pouzili pouze vysledky hodnoceni ziskané za
plného védomi pacienta. Déle jsme sledovali vyskyt se-
lhéni $té€pu, Cyclop syndromu a pfipadnych komplikaci.
Pacient také odpovidal na otazku: “Jste schopen provo-
zovat stejny sport a ve stejné intenzité jako pred uraze
kolena?” opovéd byla bud ANO, nebo NE.

Odbér anamnézy, kompletni klinické vySetfeni i sa-
motny operacni vykon byl ve vSech pfipadech proveden
jednim l1ékarem.

Statistické zhodnoceni vysledku

Statistické zhodnoceni vysledkt provedl nezavisly
statistik, ktery porovnaval zménu prfedoperacnich a po-
operacnich parametr pro kazdou skupinu zv1ast. Obé
skupiny mezi sebou nebyly statisticky porovnavany, pro-
toZe jde o dvé odlisné diagnézy a operacni techniky. Pro
srovnani parametrt PST, Lachmann test a pfedni zdsuv-
kovy test predoperacné a dva roky po vykonu v kazdé
skupiné byl pouzit tzv. Chi-kvadrat test a Odds ratio.
Pro zhodnoceni rozdilu mezi predoperacnimi a poope-
racnimi hodnotami v parametru GNRB, Lysholm a subj.
IKDC skére byla pouZita neparametrickd ANOVA (Wil-
coxon test) a median test. Statistickd vyznamnost byla
stanovena na hranici 0,05.

VYSLEDKY

Vysledky ve skupiné s izolovanou nahradou
PL porce LCA

Pfi zhodnoceni velikosti rotacni laxity kolena pfi
plném védomi jsme predoperacné prokéazali PST +u 7
a PST ++ u 11 vySetfovanych, PST — a PST +++ nebyl
prokazan u Zadného pacienta. Ve dvou letech od aug-
mentace byl PST —u 15 a PST + u 3 operovanych, za-
timco vyraznéji pozitivni PST nebyl u Zadného ze sle-
dovanych pfitomen. Z uvednych vysledkil vyplyva, Ze
operacni vykon pfinesl statisticky vyznamné sniZeni ve-
likosti rota¢ni laxity kolena v Case (p < 0,05) a pii srov-
nani nalez PST — versus PST +, ++ a +++ byl poope-
racné 5,6krat vySsi vyskyt (Odds ratio 5,6) negativniho
PST oproti jeho vyskytu pied operaci (tab. 2).

Srovnani vysledkd Lachmanova testu pted operaci
(LT negativni 2krat, LT + 15krat a ++ jedenkrat) a po
operaci (LT negativni 14krat a LT + 4krét) prokazalo,
Ze doslo pooperacné ke statisticky vyznamnému sniZeni
tohoto parametru (p < 0,05). Pfi srovnani vyskytu LT
negativniho versus pozitivniho (LT +, ++ a +++) pred
vykonem a ve dvou letech od augmentace byla frekvence
negativniho LT 4,6krat vySsi pooperacné (tab 2).

Predni zasuvkovy test byl v této skupiné predoperacné
negativni 13krdt a lehce pozitivni 5krat. Pooperacné
jsme prokazali PZT — v 16 pfipadech a PZT + ve dvou
(tab. 2). Tento ndlez nebyl statisticky vyznamny, ale
pouze se priblizoval jeji hranici (p = 0,07).

Mira stranové diference ventrdlni laxity obou kolen
objektivné mérend laximetrem GNRB pfi tlaku 134 N
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Tab. 2. Predoperacni a pooperacni vysledky skupiny s izolo-
vanou ndhradou posterolaterdlni porce LCA (18 pacientit)
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Tab. 3. Predoperacni a pooperacni vysledky skupiny s izolo-
vanou ndhradou anteromedidlni porce LCA (11 pacientii)

predoperacni FU 2 roky p-value predoperacni FU 2 roky p-value
Pivot shift test: - 0 15 Chi-square Pivot shift test: - 8 10 Chi-square
+ 7 3 < 0,05 + 3 1 0,09
++ 11 0 Odds ratio ++ 0 0 Odds ratio
+++ 0 0 5,6 +++ 0 0 1,8
Lachmanuv test: - 2 14 Chi-square Lachmaniv test: - 6 10 Chi-square
+ 15 4 < 0,05 + 5 1 < 0,05
++ 1 0 Odds ratio ++ 0 0 Odds ratio
+++ 0 0 4,6 +++ 0 0 2,7
predni zasuvkovy test: - 13 16 Chi-square pedni zasuvkovy test: - 0 8 Chi-square
+ 5 2 0,07 + 7 2 < 0,05
++ 0 0 Odds ratio ++ 4 1 Odds ratio
+++ 0 0 1,3 +++ 0 0 6,8
GNRB (SSD v mm) |median (min-max) | medidn (min-max) GNRB (SSD v mm) |median (min-max) | median (min-max)
tlak 134 N 1,7 (0,4-2,4) 0,8 (0,2-1,4) < 0,05 tlak 134 N 3,1 (2,1-4,6) 1,2 (0,4- 1,6) < 0,05
tlak 250 N 2,8 (1,3-4,2) 1,5(0,7-2,3) < 0,05 tlak 250 N 6,2 (4,1-7,0) 1,9 (0,8-2,4) < 0,05
Lysholm skore 74 (68-89) 91 (73-100) <0,05 Lysholm skore 68 (62-86) 92 (82-98) < 0,05
subj. IKDC skore 76 (71-91) 92 (77-98) < 0,05 subj. IKDC skore 70 (67-89) 94 (79-97) < 0,05
selhani $tépu 1 (5,6%) selhani $tépu 0
Cyclop syndrom 0 Cyclop syndrom 0
navrat ke sportu 14 (77,8%) navrat ke sportu 9 (81,9%)

méla predoperacné medidn na hodnoté 1,7 mm versus
pooperacné 0,8 mm a pti tlaku 250 N predoperacné
2,8 mm versus poopera¢né 1,5 mm (tab. 2). Bylo tedy
pooperacné prokazano statisticky vyznamné sniZeni stra-
nové diference ventralni laxity operovaného kolena pfi
obou méfenych tlacich (p < 0,05).

Lysholmovo skoére zvysilo sviij median z predoperac-
nich 74 bodi (b.) na 91 b. pooperacné a subjektivni
IKDC skore narostlo ze 76 b. na 92 b. (tab. 2). U obou
subjektivnich hodnocenych kritérii jsme tedy prokédzali
statisticky vyznamné zlepSeni pooperacné p < 0,05.

V této skupin€ jsme déle potvrdili jedenkrat selhani
Stépu LCA, a to v 7. pooperacnim mésici pii novém
sportovnim drazu kolena. Nebyl pfitomen u Zaddného ze
sledovanych symptomaticky Cyclop syndrom, deficit
rozsahu hybnosti kolena ani nebyla pozorovina zadna
z podstatnych celkovych ani mistnich pooperac¢ni kom-
plikaci. Z 18 zhodnocenych pacientti potvrdilo celkem
14 (77,8 %) ve dvou letech od augmentace, Ze jsou
schopni pokracovat ve stejné Grovni sportovni aktivity
(12krat rekreacni a 2krat profesionalni sport) jako pred
drazem (tab. 2).

Vysledky ve skupiné s izolovanou nahradou
AM porce

Mira rotacni laxity kolena posuzovana pii plném vé-
domi pivot shift testem predoperacné byla u 8 sledova-
nych negativni a 3krat PST +. Pivot shift test +4 a +++
nebyl predoperacné prokazan u Zadného pacienta. Ve
dvou letech od vykonu byl PST —u 10, PST + u 1 hod-
noceného a PST ++ a +++ nebyl prokazan. Z uvednych
vysledkt vyplyva, Ze operacni vykon pfinesl zlepSeni
tohoto parametru, ale toto vylepSeni nebylo v Case sta-
tisticky vyznamné (p = 0,09). Pfi porovnani ndlezl
PST - versus PST +, ++ a +++ byl pooperacni vyskyt
negativniho PST oproti PST +, ++ a +++ jen 1,8krét
vyssi (Odds ratio 1,8) nez pred vykonem (tab. 3).

Lachmaniv test pred operaci byl negativni 6krat a
LT + Skrat. Po operaci byl LT negativni 10krat a LT +

v jednom pfiipadé. Prokazali jsme tedy, Ze doslo v Case
ke statisticky vyznamnému sniZeni ventralni laxity ko-
lena (p < 0,05). Pfi srovnani vyskytu LT negativniho
versus pozitivniho (LT +, ++ a +++) pied vykonem a ve
dvou letech od augmentace byla frekvence negativniho
LT 2,7krat vyssi (Odds ratio 2,7) pooperacné (tab. 3).

Predni zdsuvkovy test pfedopera¢né nebyl negativni
u zadného ze sledovanych, ale byl PZT + 7 krat a PZT
++ 4krat. Poopera¢né jsme prokdzali negativni PZT
v osmi ptipadech, PZT + ve dvou a PZT ++ v jednom
pripadé (tab. 3). Tento ndlez nebyl statisticky vyznamny
(p < 0,05) a pooperacni negativita PZT versus jeho po-
zitivita byla 6,8krat vyssi (Odds ratio 6,8) neZ pred aug-
mentaci.

Mira stranové diference ventralni laxity operovaného
kolena objektivné hodnocend laximetrem GNRB pfi
tlaku 134 N méla predoperacné medidn na hodnoté
3,1 mm oproti pooperacnimu medidnu 1,2 mm a pfii
tlaku 250 N 6,2 mm versus pooperacné 1,9 mm (tab. 3).
Tyto hodnoty prokazuji statisticky vyznamné sniZeni
stranové diference ventralni laxity operovaného kolena
pri obou mérenych tlacich (p < 0,05).

Lysholmovo skére zvySsilo svilj median z predoperac-
nich 68 b. na pooperacnich 92 b. a subjektivni IKDC
skore zménilo medidn ze 70 b. pfed na 94 b. po operaci
(tab. 3). U obou subjektivnich hodnocenych kritérii jsme
tedy pooperacné prokazali statisticky vyznamné zlepSeni
p <0,05.

Selhani $tépu, vyskyt symptomatického Cyclop syn-
dromu a omezeni hybnosti kolena jsme do dvou let od
operace v této skupiné nezaznamenali. V jednom piipadé
doslo za 4 hodiny po operaci k rozvoji stfedné silného
krvaceni z operacni rany po odbéru Slachového §tépu,
které si vynutilo revizi rany v celkové anestezii a pod-
vazem krvacejici drobné tepénky v misté odbéru Slachy.
7. jedenacti zhodnocenych pacientli potvrdilo pooperacné
celkem devét (81,9 %), Ze jsou schopni pokracovat ve
stejné drovni sportovni aktivity (8krat rekreacni a 3krat
profesiondlni sport) jako pfed drazem (tab. 3).
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DISKUSE

NejdileZitejSim vysledkem na$i prospektivni studie
bylo zjisténi, Ze obé operacni techniky, jak izolovand
nahrada PL, tak AM porce LCA $lachou m. semitendi-
nosus, vedou u symptomatickych pacientd s izolovanou
rupturou jedné z porci LCA ke statisticky vyznamnému
vylepSeni klinickych vysledkti v porovnani s predope-
racnim obdobim a miniméalnimu vyskytu komplikaci.

V nasi studii jsme dosédhli u obou skupin sledovanych
pooperacné statisticky vyznamné vylepSeni jak Lyshol-
mova, tak subjektivniho IKDC skore oproti predoperac-
nimu obdobi. Srovndme-li nase vysledky se zavéry os-
tatnich autord, doposud naprosta vétSina publikovanych
praci prezentujicich dvouleté vysledky augmentace LCA
prokazuje statisticky vyznamné vylepSeni subjektivnich
kritérii pooperacné (4, 7, 19, 20, 22). Lze tedy konstato-
vat, Ze jak naSe vysledky, tak zavéry jinych autorti po-
tvrzuji, Ze pacienti z této operace jednoznacné profituji.

U obou skupin sledovanych jsme prokazali statisticky
vyznamné zlepSeni objektivnich kritérii po augmentaci.
Vyjimkou bylo ve skupiné s izolovanou ndhradou PL
porce statisticky hrani¢ni vylepSeni pfedniho zasuvko-
vého testu, kdy pooperacné vzrostl pocCet pacientl s ne-
gativnim PZT z pfedoperacnich 13 na 16. Podobné¢ tomu
bylo i ve skupiné s ndhradou AM porce, kde naopak
sniZeni rotacni laxity kolena v Case nebylo statisticky
vyznamné. Tyto ndlezy jsou podobné zavérim ostatnich
autorti (10, 13, 14, 15). Buda a kol. pouzili k hodnoceni
miry ventralni laxity laximetr KT 2000 a u obou skupin
soucasné (celkem 47 pacientll) byla pooperacné namé-
fend hodnota u 47 sledovanych < 3 mm a u zbyvajicich
Sesti mezi 3—5 mm (4). Sonnery-Cottet a kol. prezentuji
vysledky méfeni stranové diference rolimetrem u skupiny
36 hodnocenych s izolovanou ndhradou AM porce se
zlepSenim z 4,8 mm pfed vykonem na 0,8 mm dva roky
po augmentaci (21). My jsme prokdzali laximetrem
GNRB snizeni stranové diference operovaného kolena
pfi tlaku 250 N ve skupiné 1 z medidnu 2,8 mm na
1,5 mm a ve skupiné 2 z ptivodnich 6,2 mm na 1,9 mm.

Selhani stépu jsme diagnostikovali pouze u jednoho
pacienta (5,6 %) ze skupiny s izolovanou ndhradou PL
porce. V literatufe se pohybuje toto procento primérné
kolem 3 % u skupiny izolované nahrady AM porce (22,
20). Buda a kol. prezentuji selhdani nahrazované porce
u jednoho pacienta z 28 s primérnym odstupem 27 mé-
sicti od augmentace $lachou m. semitendinosus a Ahn
a kol. u jednoho operovaného z 53 jiZ ve tfetim poope-
ra¢nim mésici (1, 4).

Vyskyt symptomatického Cyclop syndromu jsme ne-
zaznamenali ani u jednoho z pacientii obou skupin. VEtsi
riziko jeho vyskytu je v literatuie popisovano u skupin
s izolovanou nahradou AM porce a tam, kdy byl k jeji
nahradé pouzit $tép s vétsim pramérem nez 8§ mm (15,
17). Studii prezentujicich vyskyt toho syndromu po aug-
mentaci LCA je v literatue pouze nékolik. Ahn a kol.
diagnostikovali symptomaticky Cyclop syndrom u jed-
noho z 53 hodnocenych, Demirag a kol. v jednom pii-
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padé v podskuping 20 sledovanych s augmentaci a Son-
nery-Cottet u dvou z 36 pacientd dva roky od izolované
nidhrady AM porce (1, 7, 22).

Vyskyt komplikaci byl v nasi skupiné minimalni. Vy-
skytl se pouze jeden pripad, kdy ¢asné po operaci doslo
ke krvaceni z odbérového mista Slachy m. semitendino-
sus a vynutilo si operacni revizi odbérového mista. Os-
tatni komplikace jsme nezaznamenali. V dostupné lite-
ratufe jsou u obou technik taktéZ prezentovany pouze
vyjimecné peroperacni a pooperacni komplikace (1, 4,
7, 10, 20). Jednou z vyjimek je studie Sonnery-Cotteta
a kol., ktera prezentuje u dvou z 36 pacientt deficit ex-
tenze kolena po izolované ndhradé AM porce s dopro-
vodnou rezidualni bolesti (22).

Slabou strankou této studie je relativné maly pocet
zhodnocenych pacientt, ktery se vSak ve srovnani s poc-
tem pacientll v obdobnych studiich jinych autorti velmi
podoba (4, 19, 20, 21, 22). Za nejslabsi stranku nasi me-
todiky povaZzujeme fakt, Ze vysledky neposuzoval neza-
visly hodnotitel, ale samotny operatér. Jsme si védomi,
Ze vySetfovani miry rota¢ni laxity kolena pivot shift tes-
tem za plného védomi je zatiZeno rizikem faleSné nega-
tivniho nalezu, ale tento test je stile hojné uZivan. Je
vSak nutné sjednotit jeho zplisob provedeni, abychom
riziko této chyby minimalizovali, jak doporucuji Musahl
akol. (13, 14).

Dile se domnivame, Ze pro objasnéni piipadného be-
nefitu ponechani intaktni porce LCA pii augmentaci
oproti kompletni anatomické rekonstrukci LCA s od-
stranénim zdravé porce vazu u stejné diagnozy, by bylo
vhodné doplnit srovnanim obou téchto technik. Piipadné,
v tvodu této prace jizZ zminované benefity augmentace,
jako je urychleni revaskularizace a reinervace §tépu, by
bylo vhodné prokazat i histologicky. Je tfeba zdlraznit,
7e tato operacni technika vyZaduje dokonalou znalost
anatomie LCA, velmi Setrny pfistup a dostatecnou eru-
duci operatéra (27). Podobné jako je tomu u anatomické
rekonstrukce LCA provadéné pii kompletni ruptuie vazu,
tak 1 pro augmentaci provadéné u parcidlnich 1ézi LCA
plati, Ze Spatné technicky provedend operace vede k vét-
Sim obtizim a nasledktim neZ terapie konzervativni (11).
Vysledky ziskané touto studii jsou zatim pouze dvouleté,
tzn. kratkodobé, a bude nutné déle ve sledovani pokra-
covat.

ZAVER

NaSe dvouleté vysledky prokazuji, Ze augmentace
LCA izolovanou ndhradou PL nebo AM porce se za-
chovanim druhé intaktni ¢asti vazu, je v rukou zkuseného
operatéra bezpecnd operacni metoda, kterd vede pfi do-
konalém zvladnuti operacni techniky ke statisticky vy-
znamnému vylepSeni vétSiny subjektivnich i objektivnich
kritérii v pooperaénim obdobi. Lze ji proto plné dopo-
rucit symptomatickym pacientiim s izolovanou 1ézi jedné
z porci LCA. Nase vysledky jsou vSak zatim pouze krat-
kodobé, a proto bude nutné pokraCovat v dalSich studiich
zaméfenych na tuto problematiku.
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