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Prvni vysledky a klinické zkusenosti s metodou
InternalBrace u lézi LCA

InternalBrace ACL Repair — First Experiences and Outcomes

R. KALINA', R. HOLIBKA', E. FIDLER', J. GALLO', M. SIGMUND?

" Ortopedicka klinika Lékarské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci a Fakultni nemocnice Olomouc
2 Aplika¢ni centrum BALUO, Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

In recent years attempts have been made again to repair anterior cruciate ligament (ACL) in order to maintain native
kinematics and knee joint proprioception. The method of choice is the arthroscopic suture of the ligament using the
InternalBrace ligament augmentation. This study presents the first experience gained with this surgical technique and the
clinical outcomes.

MATERIAL AND METHODS

In the period from November 2016 to December 2018, a total of 46 patients with acute ACL rupture underwent the ACL
repair using the InternalBrace ligament augmentation. This study includes only the patients followed up for a minimum period
of 12 months postoperatively. For the evaluation of patients, the well-established clinical scores were used — the Tegner
Activity Level Scale, the IKDC (International Knee Documentation Committee) subjective scale and the Tegner Lysholm
Knee Scoring Scale. The measurements were taken preoperatively and at 6 and 12 months postoperatively.

RESULTS

The evaluations concerned 20 patients who had undergone surgery in the period from February 2017 to February 2018.
In the aforementioned group of patients, there were 3 cases of reconstruction failure (15%), subsequently requiring the ACL
reconstruction. The average preoperative Tegner Activity score was 8.2 (6—10; median 8.0). At six months postoperatively,
the average value of this score was 7.35 (5—10; median 7), and at 12 months postoperatively it was 7.35 (4—10; median 7).
The average preoperative Lysholm score was 66.4 (16—100; median 69). At six months postoperatively, the average value
of this score improved to 90.70 (71-100; median 92) and at 12 months postoperatively to 91 (75-100; median 90). The
average IKDC subjective score before the surgery was 49.8 (36—74; median 49). At six months postoperatively the average
achieved score was 87.70 (71-99; median 90) and at 12 months postoperatively it was 88.9 (63-99; median 93). The
differences between the preoperative values and the values at 6 months after the surgery were significant in all the followed-
up parameters. Conversely, the differences between the values at 6 and at 12 months were not significant.

DISCUSSION

The clinical outcomes of the patients after the ACL repair are valuable and comparable to the data published in literature.
They were largely achieved within 6 months after the surgery. A fairly high percentage of failure of this method compared
to literature (Jonkergouw 7.5%, McKay 1.5%) can partly be ascribed to the learning curve even though the surgeries were
performed exclusively by experienced surgeons. A certain role could also be played by more challenging indication for this
procedure or a faster return to postoperative load.

CONCLUSIONS

Anterior cruciate ligament suture with the InternalBrace ligament augmentation judging from the results achieved by our
group of patients brings very good clinical outcomes already at 6 months postoperatively. This method allows the athletes
to return to full load soon. It maintains the kinematics and knee joint proprioception, and thus can potentially contribute to
the prevention of post-traumatic arthritis. Strict application of indication criteria is a precondition to success. A longer follow
up and evaluation of a larger number of patients will, however, be necessary to definitely confirm the success of this surgical
technique.

Key words: arthroscopy, ACL rupture, ACL repair, InternalBrace, clinical evaluation.
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V 70.-80. letech minulého stoleti se objevily pokusy  nepfiznivé prostfedi pro vznik desti¢kofibrinového kola-
o suturu roztrZzeného piedniho zkiizeného vazu (LCA). Ce, ktery je podminkou hojeni vazu (10, 16).
BohuZel vysledky byly Spatné, a proto se standardem V poslednich letech je opét snaha o zachovani nativ-
stala intraartikularni rekonstrukce predniho zktizeného  niho pfedniho zkiiZeného vazu, a tedy o jeho reparaci.
vazu pomoci auto- ¢i alo§t€pu. Intraartikuldrni uloZzeni  Reparace nativniho vazu zachovava kinematiku a pro-
vazu, neklid a pfitomnost synovidlni tekutiny vytvaii priocepci kolenniho kloubu.
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Obr. 1. Schermanova klasifikace roztreni LCA.

Typ I — avulze, roztrieni LCA v nejproximdlnéjsi cdsti LCA;
typ Il — roztrZeni LCA v proximdlni ¢tvrtiné;

typ Il — roztrieni v proximdlni tretiné;

typ 1V — roztrieni ve stiedni cdsti.

LCA — predni zkiiZeny vaz. Zdroj:
https://www.researchgate.net/figure/Original-anterior-cruciate-
ligament-tear-type-classification-of-Sherman-et-al-13-Type-
1_figl10_284076673

Podminkou hojeni roztrzeného predniho zkiizeného
vazu je roztrZeni LCA v proximélni ¢asti a zaruCeni klidu
,»prisitého* vazu v pribéhu hojeni. Tyto podminky
spliiuje metoda reparace vazu pomoci vnitini ortézy
(InternalBrace ACL repair, Arthrex) prezentovand pro-
fesorem MacKayem (14). Nékdy se také pouziva nazev
Internal Brace Ligament Augmentation (IBLA). K vniti-
ni ortéze se pouziva 2,5 mm Siroka polyetylenova paska,
ktera je zafixovana do femuru a do tibie extraartikularné.
Tato paska premostuje zrekonstruovanou femoralni ¢ast
LCA a tim zarucuje vazu klid pro hojeni. Tento systém
se prirovnava k pasu u sedacky v auté. K této operaci
jsou indikovani pacienti 2—6 tydnil po Urazu s roztrZzenim
LCA L all. typu dle Schermana (roztrZeni LCA co nej-
proximélnéji, roztrzeni vazu v proximdlni ctvrting)
a s dobrou kvalitou roztrzeného vazu (obr. 1) (14, 18).
Naopak roztrZzeni LCA ve stfedni a distalni ¢asti ma maly
potencidl k zhojeni (20).

Tato prace prezentuje zkuSenosti a prvni klinické
vysledky s reparaci LCA s augmentaci vnitini ortézou
InternalBrace (firmy Arthrex). Jde o prospektivni studii
vyhodnoceni 1é¢ebnych vysledkda.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Od listopadu 2016 do konce roku 2018 jsme na naSem
pracovisti provedli 46 reparaci prasklého predniho zkii-
Zeného vazu pomoci metody InternalBrace u 36 muZzu
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a 10 Zen. Praimérny vék pacientt byl 25 let (14-50). Slo
zejména o rekreacni a profesiondlni sportovce — prameér-
né Tegnerovo skore aktivity bylo 7,6 (5-10).

Operace byla vZdy indikovana na podkladé MRI (mag-
netickd rezonance) vySetifeni a provedena primérné 4
tydny po drazu (2—6 tydnt). U 23 pacient (50 %) se jed-
nalo o izolovanou lézi LCA, 9x byl poskozen medialni
meniskus (20 %), 10x laterdlni meniskus (22 %) a 4x
byly poranény oba menisky (9 %). Menisky byly oSetfeny
prevazné parcidlni resekci. V 9 ptipadech byla provedena
soucasné sutura menisku. U jednoho pacienta byla sou-
¢asné provedena mozaikova plastika defektu chrupavky.

Klinicky byl zhodnocen soubor 20 pacientii s mini-
malni dobou sledovani 12 mésich (operace probéhly od
2/2017 do 2/2018). K hodnoceni pacientt byla pouZita
klinicka skore — Tegnerovo skore aktivity (Tegner Acti-
vity Level Scale), subjektivni IKDC skoére (International
Knee Documentation Committee) a Lysholmovo skoére
(Tegner Lysholm Knee Scoring Scale). Zdznam byl pro-
veden vzdy pred operaci, 6 a 12 mésici po operaci.
Vzhledem k tomu, Ze se jednalo prevazné o vrcholové
sportovce z celé CR, byly nékteré dotazniky hodnoceny
telefonicky.

Operacni postup

Artroskopické reparace LCA kolenniho kloubu meto-
dou InternalBrace jsme provedli v poloze pacienta na
zadech. Standardné jsme pouzili dva artroskopické porty
— anterolaterdlni a antromedialni. Artroskop jsme zaved-
li z anterolaterdlniho portu. Revidovali jsme kloub —
chrupavky, menisky a v pfipadé€ potieby osetfili. Pomoci
cili¢e zavedeného z anteromedidlniho portu jsme navrta-
li do footprintu tibalniho zbytku LCA drat o primeéru
2,4 mm. Po tomto dritu jsme vytvorili kanylovanym
vrtadkem tibidlni kanal pruméru 4,5 mm. Protdhli jsme
umélohmotny zavadé¢ FiberStick nebo drat s ockem,
kterym jsme zavedli pfes holenni kost a pres zbytek LCA
pomocné vldkno (FiberWire, Arthrex). Toto vlakno slou-
Zi k protazeni fixacniho systému skrze kloub. Nédsledné
jsme proSili proximdlni ¢ast tibidlniho zbytku LCA
pomoci proSivace (Labral Scorpion, Arthrex) a vldkna
s oCkem (FiberLink, Arthrex). Pod timto vldknem
s ockem (FiberLink) jsme protdhli pomocné vlakno
(FiberWire), coZ v kone¢ném stavu umoznilo pfitaZeni
pasky (FiberTape) k prednimu zkfiZenému vazu. Okrva-
véli jsme femoralni footprint LCA navrty k podpore bio-
logického hojeni (19). Navrtali jsme femoralni kandl ve
flexi kolene pomoci specidlniho dratu o primér 4 mm
do femoralniho footprintu LCA aZ pfes zevni kortiku
femuru. Pomoci tohoto dratu jsme vytdhli pomocné
vlakno a FiberLink skrze femoralni kandl na zevni plo-
chu femuru. Na pomocné vldkno jsme navazali kon-
strukci TightRope s navle¢enou paskou FiberTape. Pro-
tahli jsme konstrukci TightRope skrze tibii a femur
a umistili femoralni komponentu konstrukce na zevni
plochu femuru. Z nasSich zkusenosti doporucujeme, aby
toto protaZeni a zaklipovani femordlni komponenty pro-
vadél sam operatér. Poté jsme vtahli pasku FiberTape
(dojicim mechanismem) do kloubu a fixovali pasku na
zevni plochu tibie pomoci knofliku v plné extenzi kolen-
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Obr. 2. Schéma operace;

a — roztrzeni LCA od femordlniho tipo-
nu; b — cileni a vrtdni tibidlniho kandl-
ku; ¢ — prosivdni roztrieného LCA; d —
stav po prositi LCA; e — vysledny stav —
fixace pdsky a proSitého LCA extraarti-
kuldrne; LCA — predni zkriZeny vaz.

niho kloubu. Nasledné jsme opakované zkontrolovali
plnou hybnost kloubu. V plné extenzi jsme pfifixovali
(ptiuzlili) FiberLink (prosity predni zkiiZeny vaz)
k femoralni komponenté TightRope zavésu (obr. 2 a 3).

Pooperacni postup

Nase filozofie pooperacniho rehabilitace byla podob-
nd jako po plastikach LCA. Pacienti méli rigidni ortézu
7-10 dni. Délka fixace byla del§i pfi nutnosti sutury
menisku. Hlavnim cilem rehabilitace bylo obnovit pro-
priocepci kloubu a svalovou silu operované koncetiny.
Pacienti byli pousténi do sportovni zitéZe 4—6 mésicl
po operaci. Vychazeli jsme z praci MacKaye, ktery uda-
vé po 4 mésicich kompletni ptehojeni vazu (7, 21).

Statistické zhodnoceni

Statistické zpracovani vysledki bylo provedeno
pomoci programu Statgraphics vers. 20.0. Pro kazdou
proménnou byly vypocteny zdkladni statistické veliciny.
K posouzeni diferenci primérnych hodnot byl aplikovan
Wilcoxoniv neparametricky parovy test. Hladina statis-
tické vyznamnosti byla testovana na tdrovni p < 0,05;
p <0,01. Vécna vyznamnost (Effect of Size) byla hod-
nocena pomoci Cohenova d (4), pficemz hodnota d <
0,2 znamena nevyznamnou, malou zménu; d mezi 0,2 a
<0,5 znamen4 stfedn€ vyznamnou zménu ad > 0,8 ozna-
¢uje velkou zménu stavu.

VYSLEDKY

Délka operace

Ke stanoveni délky operace jsme mohli vyuZzit udaje
z celého souboru (n = 46). Primérna délka operace byla
39 minut (20-80 min), (graf 1). Jestlize jsme provedli
pouze oSetfeni vazu, trvala operace prumérné 37 minut
(20-60 min). JestliZe byl soucasti operace i dalsi vykon
(sutura menisku, oSetfeni chrupavky), operace trvala
pramérné 47 minut (30-80 min).

Funkéni vysledky

Primérné doba od urazu k operaci byla 4 tydny (2-6
tydnt). Klinicky bylo hodnoceno 20 pacientil s minimal-
ni délkou sledovani 12 mésict. Ve zmiflovaném souboru
doslo 3x k selhani operace (15 %) a nutnosti plastiky
vazu. K selhani doslo u pacientil operovanych zacatkem
roku 2017, od té doby jsme jiZ nezaznamenali dalsi
selhani této operace. Dvakrat jsme zjistili novy urazovy
mechanismus, u zbylého pacienta doslo k selhani bez
zjevné mechanické pfiCiny. Statisticky bylo tedy zpra-
covano pouze 17 pacientil.

Tegnerovo skore aktivity (1-10 bodi) vykazovalo
pred operaci primérnou hodnotu 8,2 bodi (6-10; medi-
4n 8,0). Vyvoj skore v Case je zachycen v tabulce 1. Zmé-
ny ve sledovaném parametru Tegnerova skore 1ze pova-
Zovat za signifikantni se soucasné vysokou trovni vécné
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vyznamnosti jak 6 mésici po operaci (p = 0,0117;
d = 1,222), tak i 12 mésicit po operaci (p = 0,0277;
d =1,068). Nesignifikatni se ukdzaly zmény Tegnerova
skore pfi porovnani stavu 6 a 12 mésicli po operaci
(» =0,5001; d = 0,327) (tab. 2).

Tab. 1. Vysledky Tegnerova skdre aktivity

Tegnerovo skére Primér | Medidn | Minimum | Maximum
pred operaci 8,17 8 6 10
6 mésici po operaci 7,35 7 5 10
12 mésicl po operaci | 7,35 7 4 10

Obr. 3. Operacni postup ASK a perioperacni fotografie;

a — cileni do tibidlniho footprintu LCA; b — protaZeni pomocného vidkna na drdtu
s ockem skrze tibii do kloubu; ¢ — prositi LCA pomoci proSivace (Labral Scorpion,
Arthrex); d — prosity vaz vidknem s ockem; e — vrtdni femordlniho kandlu; f— vtaho-
vdni konstrukce TightRope pres kloub do femuru; g — fixace femordlni komponenty
a dotaZeni pdsky FiberTape; h — fixace tibidlni komponenty konstrukce zdvésu (kno-
Sfliku) na tibii; ch — vysledny stav — pdska pres reinzerované LCA; i — pooperacni rtg
snimek s fixacnimi komponentami na femuru a tibii; ASK — artroskopie, LCA —

i predni zkiiZeny vaz, rtg — rentgenovy.

Lysholmovo skore (1-100 bodi) vykazovalo pred
operaci primérnou hodnotu 66,35 bodl (16—100; medi-
an 69). Vyvoj Lysholmova skére po operaci zachycuji
tabulka 3 a graf 2. Zmény ve sledovaném parametru Lys-
holmova skére 1ze povazovat za signifikantni, soucasné
s drovni vécné vyznamnosti jak 6 mésict po operaci
(» = 0,0005; d = 1,688), tak i 12 mésici po operaci
(p =0,00035; d = 1,734). Jako nesignifikatni se ukazaly
zmény Lysholmova skére pii porovnani stavu 6 a 12
mésich po operaci (p = 0,5097; d = 0,247), (tab. 2).

IKDC subjektivni skére (1-100 bodit) vykazovalo pred
operaci primérnou hodnotu 49,76 bodu (36-74; median
49). Vyvoj IKDC skére po operaci zachycuji tabulka 4
a graf 2. Zmény ve sledovaném parametru IKDC skoére
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Tab. 2. Statistické zhodnoceni funkénich vysledki

M pred M po SD pred SD po | p | d

0 aZ 6 mésict od operace

Tegner 8,17647 7,35294 1,42457 1,69341 0,0117 1,222
Lysholm 66,35294 90,70588 16,94086 7,22638 0,0005 1,688
IKDC 49,76471 87,70588 9,90915 8,06818 0,00029 1,756
0 aZ 12 mésicii od operace

Tegner 8,17647 7,35294 1,42457 1,65609 0,0277 1,068
Lysholm 66,35294 91,00000 16,94086 6,94622 0,00035 1,734
IKDC 49,76471 88,88235 9,90915 10,03670 0,000293 1,756
6 aZ 12 mésici od operace

Tegner 7,35294 7,35294 1,69341 1,65609 0,5001 0,327
Lysholm 90,70588 91,00000 7,22638 6,94622 0,5097 0,247
IKDC 87,70588 88,88235 8,06818 10,03670 0,57 0,275

p — signifikance Wilcoxonova pdrového testu, M — primér, SD — smérodatnd odchylka, d — Cohenovo d, IKDC — International Knee Documentation
Committee

Graf 1. Délka operaci
I1ze povazovat za signifikantni, soucas-
né s urovni vécné vyznamnosti jak 6
mésict po operaci (p = 0,00029; d = 90
1,756), tak i 12 mésici po operaci
(»=0,000293; d=1,756). Opét se jako
nesignifikatni ukazal rozdil v Lyshol-
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zavésu na zevni kortice femuru a jed-  Graf 2. Klinickd skore — Lysholmovo a subjektivni IKDC skore pred operact, 6
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ty pfi klipovani az nad kizi stehna.
V jednom piipadé doslo k prolomeni
zevni kortiky femuru pfi dotahovani 100

a naslednému uskfinuti femoralni % 90,7 877 o1 88,88
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vliv. Dal8i peropera¢ni komplikaci 60

byla zédména tonizacnich vlaken - 4976
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s pomocnymi a brzké utaZeni kon-
strukce TightRope. Bylo nutné celou
konstrukci vytahnout pfes stehno ven,
povolit ji a znovu zavést do kloubu. 2

Pooperacné jsme v jednom piipadé 10
zaznamenali opakované otoky klou- 0
bu. Pfi artroskopické revizi byla nale- Pred operaci 6 mésicd 12 mésict
zena roztrZend paska s pevnym LCA Lysholm  mIKDC
(obr. 5). Po odstranéni pasky byl paci-
ent bez potizi. IKDC - International Knee Documentation Committee.
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Obr. 4. Uskrinuti femordlni komponenty zdvésné konstrukce
ve femordlnim kandlu.

DISKUSE

V nasi studii prezentujeme prvni vysledky oSetfeni
proximélné lokalizované ruptury LCA pomoci sutury
augmentované vnitini ortézou (InternalBrace). Dosaze-
né klinické vysledky jsou vyznamné a hlavni narist
vysledku se odehrava béhem prvnich 6 mésicl od ope-
race. Operacni ¢as je relativné krétky, vyskyt komplikaci
specifickych pro osetfeni vazu pomoci InternalBrace byl
pomérné nizky. U tifi pacientd (15 %) se nepodafilo
doséhnout stabilniho a funkéniho kloubu a musela jim
byt provedena plastika predniho zkiiZzeného vazu.

Pro metodu InternalBrace je doporucovana jako opti-
malni doba k operaci 2 az 6 tydnd od trazu. Nejcast&ji
je v literatufe udavana doba 3 tydny od drazu (14, 15).

Obr. 5. ASK revize — roztrieni pdsky se zhojenym vazem.
ASK — artroskopickd.
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Tab. 3. Vysledky Lysholmova skdre

Lysholmovo skédre Priimér | Median | Minimum | Maximum
pfed operaci 66,35 69 16 100

6 mésicl po operaci 90,70 92 71 100
12 mésicli po operaci | 91,00 90 75 100
Tab. 4. Vlysledky IKDC skdre

IKDC skdre Primér | Medidn | Minimum | Maximum
pfed operaci 49,76 49 36 74

6 mésicil po operaci 87,70 90 71 99

12 mésicli po operaci | 88,88 93 63 99

IKDC — International Knee Documentation Committee

Dulezity je stav synovidlniho rukdvce po roztrZeni vazu.
Pfi jeho zachovéni je moZné reinzerce vazu i pozdéji.
Zcelanedavno prezentovala jedna skupina dobré vysled-
ky oSetfeni proximalnich ruptur LCA stejnou technikou
u pacienti, ktefi utrpéli uraz do 3 mésict pred operaci
(7). Nase pacienty jsme operovali primérné 4 tydny od
urazu, cozZ vnimame jako ur¢ity kompromis, protoze pri
nemoznosti provedeni metody InternalBrace z diivodu
$patného peroperacniho stavu LCA miZeme rovnou pro-
vést plastiku LCA. Plastika LCA se doporucuje provadét
nejdrive 6 tydnil od trazu kviili riziku vzniku artrofibro-
zy kloubu. Z u€ebni kfivky a délky operaci v naSem sou-
boru pacientd je ziejmé, Ze se nejednd o obtizny vykon
pro zkuseného operatéra (artroskopistu). Jiz prvni ope-
race se pohybovaly kolem 30 minut. U operaci, které
trvaly déle, byla provadéna sutura menisku nebo rekon-
strukce chrupavky.

V naSem souboru 20 kompletné zhodnocenych paci-
entll do8lo 3x k selhani oSetfeného LCA (pokud bychom
vSak toto Cislo vztihli k zakladnimu souboru, byla by
Cetnost selhani 6,5 %). Mackay et al. provedli 68 akut-
nich sutur LCA pomoci metody IBLA (14). Udavaji 6 %
revizi, ale pouze jedno selhdni (1,5 %). Revize byly pro-
vadény pro ztuhlost kloubni, meniskovou patologii
a patelofemoralni osteochondrdlni 1éze. V jiné studii
s dvouletym sledovanim referuji necelych 5 % reruptur
LCA (7). Jonkergouw et al. porovnavali reinzerci LCA
a reinzerci LCA s augmentaci InternalBrace v souboru
56 pacientd (9). Z nich bylo 27 (48 %) operovano s aug-
mentaci paskou metodou (InternalBrace). Pacienti byli
sledovani minimalné 2 roky. V subjektivnich vysledcich
nebyly statisticky vyznamné nebo klinicky vyznamné
rozdily. Zaznamenali ale rozdil v poctu selhani, kdy ve
skupiné s augmentaci bylo 7,4 % a bez augmentace 13,8
% selhani, tedy lepsi vysledek prinesla metoda Internal-
Brace. Selhédni u nasich pacienti mohlo byt dano brzkym
zatéZovanim operovaného kolenniho kloubu. Urcitou
roli mohla sehrat i odvaznéjsi indikace k vykonu. Ve 2
pripadech doslo k necekané distorzi kolena v pritbéhu
rehabilitace. Ve zbylém ptipadée doslo k selhani vazu bez
urazového mechanismu. Nelze vyloucit ani podil u¢ebni
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ktivky, protoZe k selhani doslo pouze u pacientli opero-
vanych zacatkem roku 2017, pozdé€ji jsme jiZ nezazna-
menali selhdni této operace.

Funkéni vysledky

Tegnerovo skére aktivity mélo v naSem souboru pied
operaci primérnou hodnotu 8,2 bodd, tedy na drovni
vykonnostni sporty. Sest i 12 mé&sicti po operaci byla
primérna hodnota tohoto skére 7,35, tedy uroven rekre-
acni az vykonnostni sporty. Z téchto hodnot vyplyva, Ze
se pacienti navratili na velmi dobrou trovenl sportovni
aktivity (zatéZe kolena) jiz 6 mésici po operaci. Jonker-
gouw et al. udavaji Tegnerovo skore pred operaci 6,7 +
1,5, po dvou letech 6,2 + 1,5, hodnotili tedy pacienty
s niz§i pfedoperacni drovni sportovni aktivity a ti se vra-
tili na pfiblizn€ na stejnou uroven (9). Podle vseho je
obtiznéjsi dosdhnout tGplného navratu k vykonnostni
urovni sportovni aktivity.

Lysholmovo skére vykazovalo v naSem souboru pied-
operacné praimérné 66,4 bodi a subjektivni IKDC skore
necelych 50 bodu. JiZ 6 mésici po operaci byla hodnota
Lysholmova skére primérné 90,7 bodi a IKDC 87,7,
coZ je brano jako velmi dobry vysledek. Mezi 6. a 12.
meésicem jiZ doSlo pouze k nepatrné zméné (Lysholm 91
a IKDC 89 bodi). Jonkergouw et al. uddvaji primérné
Lysholmovo skore dva roky po operaci 94 + 7,6 a sub-
jektivni IKDC skére 90 + 10,9 (9). V jiné recentni praci
byly k ohodnoceni funkéniho zlepSeni pouZity jiné
nastroje (KOOS — Knee Injury and Osteoarthrosis Out-
come Score, VR-12 — Veterans RAND 12 a Marxova
Skala fyzické aktivity), ve shodé s nasi studii jeji autofi
uvadéji vécné vyznamné zleseni KOOS, dobry ndvrat
k rekreacni urovni sportu, avSak také urcité sniZeni
v Marxové skale aktivity (7).

Porovnani technik reparace LCA

Ve snaze o zachovani nativniho LCA je v literatuie
popisovano nékolik technik reparace roztrzené proxi-
malni ¢asti LCA. Prvni mozZnosti je pouhé seSiti vazu,
vyuzivané zejména u déti. Dal§i moZnosti je proSiti LCA
areinzerce do femuru kotvou bez dalsi augmentace. Tato
technika nezarucuje pottebny klid pro hojeni vazu, a tedy
moZznost brzké rehabilitace. Tfeti moZnosti je ndmi popi-
sovand reinzerce vazu do femuru s pasivni augmentaci
LCA pomoci pasky (InternalBrace, IBLA). Posledni
moznosti je dynamicka intraligamentdrni stabilizace
(DIS), ktera se také snaZi o poskytnuti vhodného ochran-
ného mechanického prostredi. Samotny postup zahrnuje
pouZiti zavitového pouzdra obsahujiciho predpjatou pru-
Zinu a mechanismu pro zajiSténi pruZiny v holenni kosti.
U této metody jsou provadény reparace LCA jak proxi-
malni, tak i stfedni casti (11), o kterych vSak vime, Ze
jsou méné priznivé pro hojeni vazu (13, 18, 20). Sou-
Casné prace naznacuji, Ze mezi rizikové faktory selhani
DIS patii mladsi vék, vySsi aktivita, zvySenou laxita
a roztrzeni vazu ve stfedni ¢asti (6, 13), coz ¢ini tuto
techniku potencialné nevhodnou pro sportovce. Nevy-
hodou je také umisténi nemalého kovového implantatu
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v tibii, ktery Casto vyvolava lokalni draZdéni a nutnost
revize v lokélni anestezii (5). Dal$i nevyhodou je slozité
odstranéni implantatu pfi pfipadné plastice LCA. Z nase-
ho pohledu je technika IBLA k reparaci LCA nejvhod-
néjsi.

Porovnani reparace LCA s plastikou LCA

Vyhodou reparace nativniho vazu je, Ze zachovava
kinematiku a propriocepci — oproti ztraté propriocepce
u plastik LCA (24). Reparace neoslabuje koncetinu jako
plastiky LCA pomoci auto$tépt, coz vede napiiklad ke
snizené sile hamstringt (8, 12, 17). Nezptsobuje ani
bolest v misté odbéru $tépu, jako jsou bolesti predniho
kolena po odbéru BTB (bone-tendon-bone) Sté€pu (22).
Diky nutnosti provést operaci 2—6 tydni od drazu (podle
nékterych i déle) je mozné oSetfeni dalSich intraartiku-
larnich poskozeni, zejména meniskil a chrupavek. Pfi
selhani reparace LCA je vZdy moZno provést plastiku
LCA (23). Mackay et al. prokdzali podobné vysledky
metody InternalBrace v porovnani s tradi¢nimi techni-
kami rekonstrukce LCA. Dalsi potencionélni vyhodou
reparace vici plastice LCA by méla byt prevence vzniku
osteoartrozy pri zachovani nativniho LCA (14). Plastiky
LCA podle nékterych praci vzniku budouci osteoartrozy
nezabranuji (1-3).

Limitace studie

Jde o pilotni studii, kterd prezentuje casné vysledky
ofetfeni LCA pomoci jednoho operacéniho postupu. Uce-
lem t&chto praci je predstavit metodu, zméfit jeji schop-
nost dosahovat vysledky a urcit potencidlni ,,odstrani-
telné* komplikace pfi §irSi implementaci do klinické
praxe. I na malém souboru pacientii se nim podafilo
popsat vysledek, ktery mize pacient s vhodnym typem
poranéni LCA ocekavat. Nepredpokladdme, Ze by doslo
ke zhorSeni vysledku, pokud bychom operovali vétsi
soubor pacientll. SniZit se v§ak mtzZe nepochybné Cet-
nost komplikaci. Co se tyCe predpokladu spojujiciho
obnoveni piivodniho LCA s prevenci vzniku gonartrézy
(jeden ze silnych motivil pro zdchranu pivodniho vazu),
vychazeli jsme jednak ze studii popisujicich osud kolen
bez LCA, jednak z dat hodnoticich kolena s nahrazenym
LCA. Jsme si védomi toho, Ze tento predpoklad bude
nutné pro InternalBrace ovéfit na studiich s dlouhodo-
bym sledovanim pacientd.

ZAVER

Sutura predniho zkfiZeného vazu s podporou vnitini
ortézy nabizi podle naSich zkuSenosti velmi dobré kli-
nické vysledky jiZ 6 mésicii od operace. Tato metoda
umoziuje brzky navrat sportovct do rezimu plné zatéze
a je doprovazena pomérné nizkou Cetnosti komplikaci.
Zachovéva kinematiku a propriocepci kloubu a potenci-
aln€ tak maZe branit vzniku a rozvoji potirazové artrézy
kloubu. Podminkou tspéchu je prisné dodrZeni indikac-
nich kritérii a spravny vybér pacienta. K definitivnimu
potvrzeni tispéSnosti opera¢ni metody bude potieba delsi
doby sledovani a zhodnoceni vétsiho poctu pacienti.
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